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Kritisches und Experimentelles zur Lehre von der 
Gefährlichkeit des Fiebers in der Schwangerschaft 
und im Wochenbett. 


Von 


Max Runge. 


ee 


Im Jahre 1877 habe ich eine experimentelle Arbeit!) ver- 
öffentlicht, welche den Nachweis liefern sollte, dass unter den 
Factoren, welche bei Krankheit der schwangeren Mutter die 
Frucht gefährden, das Fieber eine bemerkenswerthe Rolle spielt, 
indem dasselbe bei bestimmter Höhe die Frucht direct durch Hitz- 
schlag tödtet. Der Ausgangspunkt dieser Arbeit lag in einer 
physiologischen Ueberlegung. Da der Fötus, wie experimentell 
bewiesen, selbständig Wärme producirt, seine Temperatur dem- 
nach eine höhere als die des Uterus ist, so muss bei steigen- 
der Temperatur der Mutter die fötale Eigenwärme mindestens 
entsprechend, wahrscheinlich sogar schneller wachsen, da durch 
die Heizung des Fruchtwassers dem Fötus der wichtigste Weg 
der Wärmeabgabe abgeschnitten ist. Das Maximum der Tem- 
peratur, bei welcher noch Leben möglich ist, muss demnach vom 
Fötus eher erreicht werden, als von der Mutter. Ersterer wird 
demnach bei gewissen höchsten Temperaturen an Wärmestauung 
sterben, während die Mutter zunächst noch am Leben bleibt. 


Ich betone ausdrücklich, dass der Grundgedanke, durch den 
diese Arbeit getragen wurde, in der von Liebermeister ?) ver- 
tretenen und bis auf die neueste Zeit von fast allen deutschen 
Klinikern getheilten Anschauung über die Gefährlichkeit des Fie- 


1) Untersuchung über den Einfluss der gesteigerten mütterlichen Tem- 
peratur in der Schwangerschaft auf das Leben der Frucht. Dieses Archiv, 
Bd. XII, 8. 16. 


2) Handbuch der Pathologie und Therapie des Fiebers. Leipzig 1875. 
S. 418 ff. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 1. 1 
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bers wurzelte. Nach Liebermeister ist bekanntlich bei acuten 
Erkrankungen die Steigerung der Eigenwärme dasjenige Symptom, 
welches am meisten zu fürchten und am häufigsten entweder direct 
durch seine Höhe oder aber durch Herzschwäche und degenerative 
Processe zum Tode führt. 

Der von mir unternommene experimentelle Beweis wurde in 
der Weise geführt, dass bei trächtigen Kaninchen, die in einen 
Wärmekasten gesetzt waren, hohe Temperaturen künstlich erzeugt 
und die Thiere dann bei bestimmter Höhe und Dauer der Tem- 
peratur geöffnet wurden, um sich vom Leben oder Tode der 
Früchte zu überzeugen. Das Resultat war, dass in der That bei 
sehr hohen Temperaturen die Früchte der Mutter stets im Tode 
vorausgingen. Es konnte ferner als wahrscheinlich hingestellt 
werden, dass die Grenze, von welcher an aufwärts die mütter- 
liche Temperatur den Fötus beim Kaninchen zu tödten im Stande 
ist, bei circa 41,5 in vagina lag. 

Ich durfte mir damals nicht verhehlen, dass diesen Ver- 
suchen eine gewisse Einseitigkeit vorzuwerfen war. Die Erhitzung 
des trächtigen Thieres wurde stets in verhältnissmässig kurzer 
Zeit in Scene gesetzt. Die Mehrzahl der Versuche dauerte höch- 
stens 1—1?/, Stunden. Es lag demnach keineswegs ausser dem 
Bereiche der Möglichkeit, dass bei einem allmäligen An- 
steigenlassen der Körpertemperatur die Verhältnisse sich wesent- 
lich anders gestalten würden. Dieses Bedenken war um so ge- 
rechtfertigter, als Rosenthal!) bereits im Jahre 1872 fest- 
gestellt hatte, dass Kaninchen, die ungefesselt sehr langsam in 
einem Wärmekasten erhitzt werden, relativ lange sehr hohe Tem- 
peraturen zu ertragen im Stande sind. 

Ich habe damals diese Bedenken in meiner Arbeit nicht aus- 
gesprochen, da durch dieselben der Satz, auf dessen Beweis es 
mir zunächst hauptsächlich ankam: die Höhe der mütterlichen 
Temperatur ist ein tödtlicher Factor für die Frucht, in keiner 
Weise angegriffen wird. 

Meine Arbeit wurde damals so zu sagen stillschweigend ac- 
ceptirt und ging in die Lehrbücher von Schröder und Spiegel- 
berg über. Erst im Jahre 1883 erschien eine Publication von 
Doleris (Comptes rendus hebd. des seances de la societe de 


1) Zur Kenntniss der Wärmeregulirung bei den warmblütigen Thieren. 
Erlangen 1872. S. 13 ff. 
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Biologie, Nr. 28 u. 29), welche sich mit der gleichen Frage experi- 
mentell beschäftigt. 

Doléris hatte ähnliche Versuche wie ich mit trächtigen 
Kaninchen im Hitzkasten gemacht, nur mit dem bemerkenswerthen 
Unterschiede, dass er die Körpertemperatur der Versuchsthiere 
sehr langsam ansteigen liess. Er setzte die Thiere frei in einen 
Raum von 35—37° C., während mein Versuchsraum vom Beginne 
des Versuches an meist auf 50°C. temperirt’war. Doleris fand 
nun zunächst, dass bei einer solchen sehr langsam ansteigenden 
Erhitzung kräftige Kaninchen eine Steigerung der Temperatur, die 
zwei oder drei Grade über ihrer normalen liegt, also 41—41,5, 
ohne am Hitzschlag zu sterben, längere Zeit ertragen. Diese That- 
sache proclamirt er als eine neue physiologische Entdeckung 
(ce fait, nouveau en physiologie) in unzweifelhafter Unkenntniss 
der eben genannten Arbeit von Rosenthal!), der Mittheilungen 
von Cohnheim?) u. A., durch welche bewiesen ist, dass gerade 
bei langsamer Erhitzung zwischen 41 und 42° C. ein gewisser 
Gleichgewichtszustand eintritt, den die Thiere selbst tagelang er- 
tragen. Behandelte aber nun Doleris trächtige Kaninchen in 
derselben Weise, d. h. setzte er sie in einen Raum von 35—37° C., 
so konnte er dieselben bis auf 42,5 in ano erhitzen, mehrere Male 
am Tage und mehrere Tage hintereinander, ohne dass die Früchte 
Schaden nahmen, denn die Mutterthiere gebaren später lebende 
Junge. 


Doleris’ Arbeit bildet demnach in diesem Resultat eine 
bemerkenswerthe Ergänzung meiner oben besprochenen Publi- 
cation. Leider begnügt sich der Verfasser damit nicht, sondern 
lässt sich durch seine experimentellen Ergebnisse zu einem fal- 
schen Schlusse verleiten. Da, so folgert er, die Früchte bei 
einer derartigen extremen Temperatursteigerung nicht abstarben, 
so kann die Höhe der mütterlichen Temperatur überhaupt kein 
tödtlicher Factor für die Frucht sein. Er vergisst dabei indessen, 
den für diese Behauptung nothwendigen Beweis anzutreten, dass 
bei Hitzschlag der Mutter, der durch langsame Temperatursteige- 
rung erzielt wird, die Früchte entweder gleichzeitig oder später 
wie die Mutter ihr Leben einbüssen. 


1) Siehe oben. Ferner im Handbuch der Physiologie von Hermann, 
Bd. IV, 2. S. 337. 1882. 
2) Cohnheim, Vorlesungen über allgemeine Pathologie. 2. Aufl. Berlin 


1882. Bd. II, S. 493. 
1* 
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Den Grund für das verschiedene Resultat seiner und meiner 
Arbeit sucht nun Doléris weniger in der verschiedenen Methode 
der Erwärmung, als in Fehlern, die meinen Versuchen anhaften 
sollen. Es ist sehr zu beklagen, dass Doléris’ Arbeit nur in 
der Fassung einer vorläufigen Mittheilung erschienen ist, d. h. 
sehr sichere Resultate, aber wenig Methode giebt, wodurch eine 
Kritik derselben sehr erschwert wird. Ferner scheint der Ver- 
fasser meine Arbeit nur im Auszuge oder auf dem Wege eines 
schlechten Referates studirt zu haben, da sonst so arge Missver- 
ständnisse, wie er sie producirt, schwer zu begreifen wären. 

Zunächst sucht Doléris das abweichende Resultat damit zu 
erklären, dass ich nur junge Kaninchen zu meinen Versuchen 
verwandt hätte, wovon kein Wort in meiner Arbeit steht und 
was auch thatsächlich unrichtig ist. Ferner wendet er ein, 
dass ich Früchte für todt angesehen hätte, die nicht athmeten, 
ohne den Herzschlag zu berücksichtigen, während ich aus- 
drücklich (S. 22) angegeben habe, dass bei den nicht respi- 
rirenden Föten die Thoraxhöhle sofort geöffnet wurde, um mich 
von dem Zustande des Herzens zu überzeugen, welcher Zu- 
stand fast in jedem der veröffentlichten Protokolle ausführlich 
notirt ist. Endlich ist er geneigt, den Tod der Jungen in meinen 
Versuchen darauf zurückzuführen, dass ich gelegentlich, um bei 
längerer Versuchsdauer ein allzu rasches Ansteigen der Eigen- 
wärme in dem hochtemperirten Versuchsraume zu verhüten, die 
Thiere durch Oeffnen des Kastens, Herausnehmen der Thiere aus 
demselben und Bedecken derselben mit kalten Compressen grossen 
Temperaturdifferenzen aussetzte. Ich brauche die Haltlosigkeit 
dieses Einwandes nicht weiter zu discutiren, wenn ich erkläre, 
dass eine solche Abkiihlung des Versuchthieres nur in wenigen 
Fällen und — merkwürdig genug — hauptsächlich bei solchen 
Thieren angewandt worden ist, wo die Eröffnung lebende Junge 
ergab. 

Kurz, die einzige Differenz, die das verschiedene Resultat er- 
klären kann, liegt in der von Doléris gewählten langsamen 
Erhitzung. 

Bei der aphoristischen Kürze der Doleris’schen Mittheilung 
schien es mir doppelt erwünscht, diese physiologisch und prak- 
tisch gleich interessante Frage selbst zu prüfen. Ich liess mir 
hier in Dorpat einen ähnlichen Wärmekasten construiren, wie ich 
ihn bei meinen ersten Versuchen in Strassburg gebraucht hatte 
(s. die oben citirte Arbeit). Die Thiere wurden, wie in den Ver- 
suchen von Rosenthal, Cohnheim und Dol£ris, diesmal frei 
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in den Kasten gesetzt und die Temperatur im Versuchsraume 
gleichmässig auf 36—37° C. gehalten. Nach bestimmten Zeit- 
abschnitten wurden dann die Thiere auf kurze Zeit aus dem Kasten 
genommen und ihre Temperatur in vagina gemessen. Eine Reihe 
Vorversuche an nicht trächtigen Kaninchen führte ich zunächst 
aus. Das Resultat entsprach demjenigen, das Rosenthal in 
seiner oben citirten Arbeit bei ähnlichen Versuchen erzielt hatte. 
Die Temperatur steigt relativ rasch auf 40—41° C., um nach 
einigen Stunden 41,5—42° C. zu erreichen. Auf dieser Höhe bleibt 
die Temperatur relativ lange Zeit stehen. Die Thiere befinden 
sich dabei verhältnissmässig wohl. Sie haben durch das langsame 
Ansteigen der Eigenwärme offenbar Zeit gewonnen, sich den hohen 
Temperaturen zu accommodiren. Im grellen Contrast hierzu stehen 
solche Thiere, bei denen die Steigerung der Temperatur auf 42° 
in 30—40 Minuten erzielt wird. Die höchste Dyspnoe macht sich 
geltend, das Thier schwankt, nicht selten treten Convulsionen auf 
und die Thiere gehen meist bei wenigen Zehnteln über 42° zu 
Grunde. Steigerte man nun aber nach ganz langsamer Erhitzung 
durch Erhöhung der Temperatur im Versuchsraume die Körper- 
temperatur auf 43° und darüber, so treten dieselben Erscheinun- 
gen auf, wie sie nach schneller Erhitzung bei 41—42° manifest 
werden, und die Thiere gehen entweder unmittelbar nach Been- 
digung des Versuches oder schon während desselben zu Grunde. 


Nachdem ich durch diese Vorversuche mich belehrt und mei- 
nen Blick geschärft hatte, schritt ich zu denselben Experimenten mit 
hochträchtigen Kaninchen. Bei der Schwierigkeit, derartige Thiere 
hier in Dorpat in genügender Menge zu erhalten, kam es, um 
Material zu sparen, auf möglichst präcise Fragestellung an. Ich 
formulirte dieselbe folgendermaassen: 


1) Wie verhalten sich die Früchte, wenn das Mutterthier 
nach langsamer Erhitzung stundenlang auf einer Temperatur von 
41—42,5° erhalten wird? 

2) Wie ist ihr Verhalten, wenn nach langsamer Erhitzung 
und stundenlanger Fixirung der Temperatur von 41 — 42,50 jetzt 
die Körperwärme auf noch höhere Grade gesteigert wird? 

Die Antwort fiel sehr prompt aus. Im ersten Falle wurden 
fast stets alle Junge lebend extrahirt, allein man musste mit 
grosser Sorgfalt darauf achten, dass die Temperatur von 42° nicht 
längere Zeit (stundenlang) um etliche Zehntel überschritten wurde. 
In solchen Fällen war es mehrere Male interessant zu sehen, wie 
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einige Junge schon abgestorben waren und ihr auf mechanischen 
Reiz sich contrahirender Herzmuskel den vor kurzer Zeit erfolgten 
Tod verrieth, während die Mehrzahl aus demselben Tragsacke noch 
lebend extrahirt wurde. Die Resistenzfähigkeit der verschiedenen 
Individuen gegen die hohe Temperatur ist demnach keine gleich- 
mässige, ein Umstand, den ich schon in meiner früheren Publi- 
cation (S. 30) betont habe und auf welchen auch Doleris hin- 
weist. Wurde dagegen nach langsamer Steigerung der Körper- 
wärme letztere schliesslich auf 42,5 — 43,5 stundenlang fixirt, 
so erwiesen sich die Jungen bei der Eröffnung. des Mutterthieres 
stets als todt, ohne dass dabei dem Mutterthiere der Tod schon in 
den nächsten Minuten zu drohen schien. Jedenfalls fehlten Con- 
vulsionen, auch waren die meisten Thiere noch im Stande, von 
einem Ende des Kastens zum andern sich schwankend zu bewegen. 


Aus diesen Versuchen ergiebt sich, dass bei langsamer Erhe- 
bung der mütterlichen Temperatur die Früchte sich in ähnlicher 
Weise wie das Mutterthier hohen Temperaturen anzupassen ver- 
mögen, die bei rascher Erhebung unfehlbar zum Tode führen. 
Während damit die Richtigkeit der Resultate von Doleris nach 
der einen Richtung hin durchaus bestätigt wird, so wird in ebenso 
augenscheinlicher Weise die Haltlosigkeit seiner Anschauung be- 
wiesen, dass die Höhe der mütterlichen Temperatur überhaupt 
keine Gefahr für die Frucht involvire. 


Während ich mit diesen Versuchen beschäftigt war, erschien 
die dritte Lieferung der speciellen Physiologie des Embryo von 
Preyer!), in welcher derselbe ähnliche Versuche veröffentlicht 
(5. 353). Zur Steigerung der mütterlichen Temperatur gebraucht 
Preyer das warme Bad und als Versuchsthier das Meerschwein- 
chen. Aus seinen Versuchen ergiebt sich, dass die Resistenzfähig- 
keit der Föten des Meerschweinchens gegen hohe Temperaturen 
selbst bei rascher Erwärmung eine sehr grosse ist. Ein Versuch 
ist dadurch bemerkenswerth, dass Preyer nach Eröffnung des 
Uterus einen Fötus durch ein in den After eingeführtes Thermo- 
meter direct misst, während derselbe von einer Kochsalzlösung, 
die zwischen 41 und 43,5 temperirt ist, umspült wird. Der Fötus 
ertrug die enorme Rectaltemperatur von 43—44 volle neun Minuten, 
starb aber abgenabelt und an die Luft gebracht unmittelbar darauf. 


Nach diesen experimentellen Ergebnissen von Doléris, Preyer 
und mir müssen einige in meiner ersten Publication aufgestellten 


1) Leipzig 1884. 
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Sätze modificirt werden. Wenn es auch als sichergestellt zu be- 
trachten ist, dass bei sehr hohen Temperaturen der Mutter die 
Frucht in Gefahr ist, an Hitzschlag zu Grunde zu gehen, so wird 
die Bedeutung dieser Gefahr durch die experimentelle Erfahrung, 
dass bei langsamer Erhitzung sehr hohe Temperaturen 
durch recht lange Zeitabschnitte ohne Schaden vom 
Fötus ertragen werden, wesentlich herabgedrückt. Dabei ist 
ferner zu erinnern, dass, so sicher auch eine gewisse Höhe der Tem- 
peratur sich unter allen Umständen für den Organismus als tödtlich 
erweist, die untere Grenze, abgeschen von der Schnelligkeit der 
Erwärmung, nach Thierart, Stärke des Thieres, ja individuellen, 
also uns unbekannten Eigenthümlichkeiten sowohl für Mutter wie 
für das Kind schwankt. 


Ehe wir diese Resultate experimenteller Forschung in die 
Praxis übertragen, können wir unmöglich eine Erscheinung igno- 
riren, die in neuester Zeit in entschiedener Weise gegen die Lie- 
bermeister’sche Lehre von der Verderblichkeit des Fiebers Front 
macht. Nachdem namentlich von Fräntzel!) und Unverricht?) 
diese Lehre angegriffen war, geht jetzt Naunyn?) in einer er- 
schöpfenden Arbeit gegen dieselbe mit Einwendungen vor, deren 
Berechtigung anzuerkennen man sich schwer entziehen kann. Dass 
die Ueberhitzung als solche bei fieberhaften Krankheiten direct 
Schaden bringt, ist nach Naunyn bis jetzt, abgesehen von den 
ganz extrem hohen Temperaturen, wenig erwiesen. Es gelang ihm 
nachzuweisen, dass Kaninchen, in einen Wärmekasten von Holz 
gesetzt, bei dem die Strahlung vermieden wird, bei geeigneter 
Fütterung und langsamer Erhitzung bis zu 13 Tagen auf dem 
Durchschnitt von ungefähr 41,5 mit häufigen Steigerungen über 
42, selbst bis zu 43 zu erhalten sind, dass also die Resistenzfähig- 
keit bei geeigneter Behandlung eine ausserordentlich grosse ist. 
Auch konnte er bei der anatomischen Untersuchung der getödteten 
Thiere niemals degenerative Processe in den Organen nachweisen. 
Er erinnert ferner daran, dass auch beim Menschen Temperaturen 
von 40—41, selbst 42 eine Woche und länger ohne Schaden er- 
fahrungsgemäss vertragen werden können. Dabei ist, wie er in 


1) Zeitschrift für klinische Medicin. Bd. II. 8. 217. 

2) Deutsche medicinische Wochenschrift 1883, S. 67. 

3) Archiv für experimentelle Pathologie und Pharmakologie 1884, Bd. XVIII. 
Die Arbeit erschien, als obige Thierversuche bereits abgeschlossen waren. 
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überzeugender Weise demonstrirt, Ueberhitzung durch den Wärme- 
kasten und Ueberhitzung durch Fieber keineswegs gleichwerthig. 
Im Experiment wird die Ueberhitzung erzwungen, trotzdem die 
Mechanismen der Wärmeregulirung mit allen Kräften dagegen ar- 
beiten. Beim Fieber kommt die Ueberhitzung zu Stande, weil die 
Mechanismen der Wärmeregulirung ihre Schuldigkeit nicht thun. 
Ein Thier im Wärmekasten verhält sich wie ein im Dampfbade 
überhitzter, aber nicht wie ein fieberkranker Mensch. Ein Thier im 
Wärmekasten mit 42° im After ist in allen Theilen des Körpers 
nicht unter 42° warm, während ein Thier mit 42° Fiebertemperatur 
im After an der Peripherie erheblich kühler ist. 


Das, was den Organismus schädigt, ist die Infection, deren 
Intensität meist, aber keineswegs immer durch die Höhe des Fie- 
bers angezeigt wird, letzteres hat demnach wohl eine prognosti- 
sche Bedeutung, eine direct tödtliche selten oder nie. Ganz anders 
verhält sich die Sache beim Hitzschlage. Ein am Hitzschlag er- 
krankter Mensch verhält sich wie ein Thier im Wärme- 
kasten. Durch die Unfähigkeit die Wärme abzugeben, kommt 
schliesslich eine Ueberhitzung zu Stande, die sich für die Ge- 
webe tödtlich erweist, um so schneller, je schwächer das Thier und 
je unzweckmässiger es gefüttert wird. Eine Ueberhitzung bis über 
43° ist in allen Fällen für das Säugethier tödtlich, indem in den 
Muskeln die Wärmestarre sich entwickelt. (Kühne.) 

Diese hier in aller Kürze reproducirten Lehren von Naunyn sind 
geeignet, eine vollständige Revolution in unseren Anschauungen über 
die Gefährlichkeit des Fiebers hervorzurufen, und auch die Geburts- 
helfer werden sich denselben nicht entziehen können. Auch bei 
uns gilt bisher die Lehre allgemein: Da wir innere Mittel zur Bekäm- 
pfung der in den Organismus eingedrungenen Infectionsträger nicht 
kennen, so müssen die Symptome der Krankheit und unter diesen 
in erster Linie das Fieber als das gefährlichste bekämpft werden. 
(S. die neuesten Auflagen der Lehrbücher von Spiegelberg, 
S. 682 und Schroder S. 797.) 


Dass die Lehre in dieser Fassung nicht richtig ist, das, glaube 
ich, können wir schon jetzt aussprechen. Ja ich meine, dass ge- 
rade die septischen Erkrankungen im Wochenbett geeignet sind, 
die Naunyn’sche Ansicht zu unterstützen. Und ich möchte hier 
die bescheidene Behauptung aussprechen, dass das Fieber das- 
jenige Symptom ist, welches bei diesen Erkrankungen direct viel- 
leicht am allerwenigsten zu fürchten ist, wenn ich mir auch be- 
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wusst bin, damit in den Ohren der meisten Geburtshelfer eine 
schwere Ketzerei zu sagen. Gerade bei den schwersten und rasch 
zum Tode führenden Fällen fehlen hohe Temperaturen oder bestan- 
den nur ganz kurze Zeit. Hohe Temperaturgrade durch längere 
Zeitabschnitte produciren fast nur die protrahirt verlaufenden und 
meist weniger bösartigen Fälle. Bei diesen bewegt sich die abend- 
liche Temperatur nicht selten wochenlang zwischen 40 und 41° 
und gerade solche Kranke genesen häufig. Dass die anatomischen 
Veränderungen der grossen Unterleibsorgane nicht Folge des Fie- 
bers, sondern ein Resultat der Infection sind, bezweifelt jetzt wohl 
Niemand mehr. Nach meiner Ansicht kann die Höhe der Tem- 
peratur bei den septischen Erkrankungen des Wochenbettes nicht 
einmal einen Maassstab für die Intensität der Infection abgeben, 
sondern diese verräth noch am sichersten die Beschaffenheit des 
Pulses. 


In einer streng antipyretischen Schule gebildet, habe ich 
früher recht viele septische Wöchnerinnen mit Antipyretica, na- 
mentlich mit Chinin behandelt. So gläubig ich lange Zeit das Chinin 
verordnete, so habe ich mich doch allmälig von der Nutzlosig- 
keit dieser Behandlung überzeugt. Wenn die Temperatur auch noch 
so prompt auf einige Stunden heruntergedrückt wurde, so war das 
für den weiteren Verlauf des Falles ziemlich gleichgültig. Dagegen 
liess sich der Nachtheil dieser Behandlungsweise schwer verkennen. 
Der Chininrausch benimmt das Sensorium, stört den Appetit und 
trübt so für den Arzt die Beurtheilung des Falles. Das, was 
Naunyn über die hydriatische Behandlung bei Typhus sagt, lässt 
sich fast völlig auf die Sepsis der Wöclhnerinnen übertragen. Die 
relativ günstigen Erfolge, die man von einer rationellen Anwen- 
dung derselben sieht, sind nur zum geringsten Theil auf das Sinken 
der Temperatur zurückzuführen, sondern es werden Wirkungen er- 
zielt, die von höherer Bedeutung für den inficirten Organismus sind: 
Das Sensorium wird freier und das Nahrungsbedürfniss gesteigert, 
tiefe Inspirationen werden angeregt, der Puls wird kräftiger, auch 
ein Einfluss auf das subjective Befinden lässt sich nicht selten 
constatiren. 


Von diesem Gesichtspunkte ausgehend gebe ich jetzt innere 
antipyretische Medicamente septischen Wöchnerinnen sehr ungern. 
Hat sich die selbstverständlich allen übrigen therapeutischen Maass- 
nahmen vorausgehende antiseptische Localbehandlung als unwirk- 
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sam erwiesen und lässt sich an der Diagnose einer allgemeinen 
Sepsis nicht mehr zweifeln, so glaube ich noch den meisten Er- 
folg von einer vorsichtig geleiteten hydriatischen Behandlung 
(laue Bäder oder kalte Einwickelungen) in Verbindung mit mög- 
lichst grossen Dosen Alkohol gesehen zu haben. Von allen übli- 
chen Behandlungsmethoden scheint diese die Resistenzfähigkeit 
des Organismus gegen das eingedrungene septische Gift noch am 
meisten zu stärken. 


Wenn ich mich somit für einen Anhänger der Naunyn’- 
schen Lehre erkläre, so tritt die Frage auf, inwieweit diese An- 
sicht sich in Einklang bringen lässt mit den oben docirten An- 
schauungen über den Tod der Frucht durch Hitzschlag im fiebern- 
den Organismus der Mutter. Die Antwort ist leicht gegeben. Bei 
einer Steigerung der Eigenwärme des schwangeren Organismus be- 
findet sich der Fötus unter ganz anderen Verhältnissen wie die 
Mutter: Die Mutter fiebert, der Fötus wird geheizt. Der im 
Fruchtwasser schwimmende, von den Wandungen des hochtempe- 
rirten Tragsackes umgebene Fötus der fiebernden Mutter ist ein 
völliges Analogon zu dem im Hitzkasten sitzenden Thiere. Bei beiden 
ist durch die Heizung von der Peripherie her die Wärmeabgabe 
unmöglich. Bei beiden werden schliesslich durch Wärmestauung 
beträchtlich höhere Temperaturen erzeugt, als das sie umge- 
bende Medium enthält, was für den Fötus um so mehr ins Gewicht 
fällt, da er schon von vornherein eine etwas höhere Temperatur 
als die Mutter besitzt. Bei beiden werden schliesslich die höch- 
sten Temperaturen die Muskelstarre erzeugen, worauf sie am wirk- 
lichen Hitzschlag zu Grunde gehen, während der miitterliche Or- 
ganismus durch das Vermögen Wärme nach aussen abzugeben, 
von ihrer hohen Körpertemperatur in keiner Weise direct bedroht 
wird. 


Eine weitere Frage ist, welche Bedeutung diesem Satz in der 
Praxis zukommt. Ich glaube, dass dieselbe vielfach überschätzt 
worden ist, und dass unter den mannigfaltigen Factoren, welche 
die Frucht bei Krankheit der Mutter schädigen können, der Wär- 
metod zwar eine sicher erwiesene, aber seltene Todesart der 
Frucht ist. In keinem Falle liegen die Verhältnisse so, wie sie 
die Lehrbücher der Geburtshülfe lehren (s. die neuesten Auflagen 
der Lehrbücher von Schröder, S. 370 und Spiegelberg, S. 242), 
nach welchen der intrauterine Tod bei Krankheit der Mutter am 
häufigsten durch Wärmestauung bedingt ist. Dagegen spricht BO- 
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wohl das Experiment, wie die klinische Erfahrung. Ersteres hat 
uns gezeigt, dass nur ein sehr rapides Steigen der mütterlichen 
Temperatur die Frucht rasch gefährdet und dass bei langsamer 
Erhebung die Frucht ohne Schädigung sehr hohe Temperaturen 
durch lange Zeitabschnitte verträgt. Wir werden demnach die 
Gefahr für die Frucht weniger nach der Höhe des Fiebers als 
nach der Steilheit der Curve bemessen. Die klinische Er- 
fahrung hat wohl Jeden gelehrt, welcher eine Anzahl von Fällen 
von fieberhaften Erkrankungen in der Schwangerschaft beobachtet 
hat, dass Temperaturen von 40° und einige Zehntel darüber durch 
längere Zeitabschnitte und mit oftmaliger Wiederholung ertragen 
werden. Ich persönlich wenigstens habe diese Erfahrung mehrfach 
gemacht und schon in einer anderen Publication *) mich dahin aus- 
gesprochen, dass gegenüber anderen Todesursachen für den Fötus, 
vor Allem der Asphyxie und der Herzschwäche der Mutter, der 
Tod an Wärmestauung durchaus an Häufigkeit zurücktritt. 

Auch Kaminski?), der in dieser Frage immer wieder citirt 
wird, lässt auf Grund seiner Beobachtungen an typhuskranken 
Schwangeren zwar die Gefahr für den Fötus schon bei einer 
mütterlichen Temperatur von 40° beginnen, erklärt aber erst eine 
Temperatur von 42—42,5° für absolut tödtlich. 

Dagegen ist die Rapiditüt des Steigens von grösster Be- 
deutung. Hiermit harmonirt aufs Beste der in meiner ersten 
Publication erwähnte Fall von Hirntumor, wo das Kind bei 
hohem Fieber der Mutter abstarb.*) Die Steigerung war hier eine 
äusserst rapide und erreichte in wenigen Stunden die extreme 
Höhe von 43,5%. Ferner ist zu erwägen, dass Kaminski einen 
grossen Theil seiner Beobachtungen an Schwangeren, die von Re- 
currens befallen waren, gemacht hat. Da bei dieser Krankheit die 
Erhebung des Fiebers meist eine äusserst schnelle ist, so ist die 
Häufigkeit, mit der in seinen Beobachtungen der Tod des Kindes 
eintrat, leicht erklärlich. 

Haben wir so die Bedeutung der gesteigerten Eigenwärme der 
Mutter als todbringenden Factor für die Frucht wesentlich ein- 
schränken müssen, so ist damit über die bei fieberhaften Erkran- 
kungen in der Schwangerschaft als ganz besonders wichtig gelehrte 
Antipyrese der Stab keineswegs gebrochen. 


— 0— 


1) Zeitschrift für Geburtshilfe u. Gynäkologie, Bd. IX, S. 255. 

2) Petersburger medicinische Zeitung 1868, S. 117 und Deutsche Klinik 
1866, Nr. 47. 

3) Dieses Archiv, Bd. XII, S. 37. 
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Wenn wir auch auf Grund der Naunyn schen Lehre bei einer 
typhuskranken Schwangeren keine directe Schädigung des miitter- 
lichen Organismus durch die Höhe der Temperatur fürchten, so 
wissen wir doch, dass durch die Ueberhitzung für die Frucht, welche 
selbst Wärme producirt und solche abzugeben unvermögend ist, 
die Gefahr des Hitzschlages, besonders bei schnellem Ansteigen 
der mütterlichen Eigenwärme, im eigentlichen Sinne des Wortes 
besteht. 

Demnach ist, wie ich es schon in meiner ersten Publication 
betonte, bei jeder fiebernden Schwangeren eine antipyre- 
tische Behandlung in Interesse der Frucht auf das 
stricteste indicirt. 

Ebenso bleibt ein zweiter Satz, mit dem ich meine erste Ar- 
beit schloss, unverändert bestehen. (S. 37): Der Kaiserschnitt post 
mortem bei einer am Hitzschlag verstorbenen Schwangeren wird 
von keinem Erfolg gekrönt sein, da durch die Höhe der Tempe- 
ratur das Kind eher zu Grunde geht als die Mutter. 

Ein dritter Satz bedarf nur einer geringen Einschränkung, 
welche durch die gesperrt gedruckten Worte bezeichnet ist. Bei Krank- 
heiten, in welchen der Tod unter den höchsten Temperaturen er- 
folgte, und man nicht Mittel und Wege hatte, dieselben herabzu- 
drücken, wird besonders dann von der Sectio caesarea post 
mortem kein günstiges Resultat zu hoffen sein, wenn die Erhe- 
bung der Temperatur eine sehr rapide war. 


Dorpat, September 1884. 


Beschreibung dreier spondylolisthetischer 
Becken.’) 


Von 
Privatdocent Dr. G. Krukenberg, 


I. Assistenzarzt an der gyn&kolegischen Klinik zu Bonn. 
(Mit 7 Holsschnitten.) 





Nach den wesentlich durch Neugebauer zur Geltung ge- 
brachten Anschauungen beruht die Spondylolisthesis entweder auf 
einem congenitalen Ossificationsdefect an der Interarticularportion 
des fünften Lendenwirbels, oder auf einer ebendort entstandenen 
Fractur, oder endlich auf einer Fractur der Gelenkfortsätze des 
Kreuzbeines. Nur zwei Becken, das Giessener und das Trierer, 
für welche Blasius und Ender eine Caries als unzweifelhafte 
Ursache der Deformität angegeben haben, lassen sich bisher in 
keine der drei Gruppen unterordnen, und würden eine Sonder- 
stellung einnehmen, falls die schon von Neugebauer angezwei- 
felte Diagnose „Caries“ sich bestätigen sollte. Das Giessener 
Becken ist abhanden gekommen; das Trierer Becken, welches nach 
Ender’s Tode in den Besitz der geburtshülflichen Klinik zu 
Bonn übergegangen ist (Nr. 65 der Beckensammlung), wurde von 
mir mit gütiger Erlaubniss des Herrn Geheimrath Veit einer 
nochmaligen Untersuchung unterzogen. 


Nach Ender’s?) Bericht handelte es sich in diesem Falle 
um ein wohlgebildetes, kräftiges, 31 jähriges Bauernmädchen, wel- 
ches im ersten Wochenbett an Pelveoperitonitis starb. Sie hatte 
zwei Jahre zuvor beim Aufheben eines schweren, durch Schulter- 
riemen auf dem Rücken befestigten Tragkorbes (sogen. Hotte) 
plötzlich heftige Schmerzen im Kreuze bekommen, welche etwa 
14 Tage andauerten, aber bald nachliessen und ihr die Fort- 
setzung der Arbeit gestatteten. Die Anamnese weist also auf ein 


1) Zum Theil vorgetragen auf der 57. Versammlung deutscher Natur- 
forscher und Aerzte zu Magdeburg 1884. 
2) Monatsschrift für Gebartskunde 1869, Bd. XXXIII, 8. 247. 
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Trauma als Ursache des Leidens hin. Neugebauer’s!) An- 
nahme, dass es sich dabei um eine gewaltsame Hyperflexion des 
Rumpfes gehandelt habe, ist mir nicht einleuchtend ; die Anam- 
nese deutet doch entschieden auf eine gewaltsame Hyperexten- 
sion hin, welche allerdings nicht beim Tragen des Korbes, son- 
dern beim Versuche, denselben aufzuheben, entstand, oder auf 
einen hierbei erfolgten directen Stoss des unteren Korbendes gegen 
die Lendengegend. Es ist in dieser Beziehung von Interesse, dass 
schon im Jahre 1848 Mayer?) in Bonn bei Erörterung der ver- 
schiedenen Möglichkeiten, auf welchen eine Continuitätstrennung 
der Interarticularportion des fünften Lendenwirbels beruhen könne, 
sich folgendermaassen äuseert: „Es wäre wohl möglich, dass beim 
Tragen von Lasten auf dem Rücken in grossen oder langen Kör- 
ben, sogen. Hütten, ein Stoss des Korbes auf die Gegend der 
Lenden einen solchen Bruch verursachen könnte!“ Ender dia- 
gnosticirte schon während der Schwangerschaft die Spondylolis- 
thesis und fand diese Diagnose bei der Untersuchung des skelet- 
tirten Beckens bestätigt. Seine kurze Beschreibung desselben, 
welche zur richtigen Deutung des Befundes nicht übergangen 
werden darf, lautet: 


„Der letzte Lendenwirbel ist vom obersten Kreuzbeinwirbel um 
S/; Zoll nach vorn abgewichen und die Lendenwirbelsäule etwas nach 
links rotirt, so dass der rechte Theil des fünften Lendenwirbels etwas 
tiefer steht, als der linke. Der Vorbergglittwinkel ist selbstredend vor- 
handen und die Lendenwirbelsäule ragt stark in den Beckeneingang 
hinein. Eine Intervertebralscheibe war zwischen beiden Wirbeln nicht 
zu entdecken; an ihrer Stelle vermitteln dünne, sehnige Stränge 
die Verbindung zwischen ihnen, welche leider durch Fäulniss jetzt 
zerstört sind. Die obere und die ganze vordere Fläche des ersten 
Kreuzbeinwirbels sind ihrer Glätte beraubt, vollkommen rauh, höckerig, 
ebenso die untere Fläche des letzten Lendenwirbels, Letztere ist aus- 
gehöhlt, während die obere Fläche des ersten Kreuzbeinwirbels ge- 
wölbt hervorsteht. Die Processus obliqui des ersten Kreuzbeinwirbels 
sind theilweise zerstört, noch gestern fiel ein Stück von dem 
rechten ab, die des fünften I,endenwirbels besser erhalten und weit 
nach vorn gertickt. Processus transversi, spinosi und Wirbelbogen 
sind normal, ebenso die vier anderen Lendenwirbel mit ihren Inter- 
vertebralscheiben und der letzte Brustwirbel. — Nach dem geschil- 
derten Befunde kann es wohl nicht zweifelhaft sein, dass der diesem 
Falle zu Grunde liegende Krankheitsprocess Caries der betreflenden 
Knochenflächen gewesen ist.“ 


1) Zur Entwickelungsgeschichte des spondylolisthetischen Beckens. Mo- 
nographie. Halle-Dorpat 1882. S. 168 und 108. 
2) Rheinische Zeitschrift für praktische Aerzte 1848, S. 184. 
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Es ist zu berücksichtigen, dass Ender diese Beschreibung 
seiner Zeit auf Grund des nur sehr mangelhaft skelettirten Beckens 
gab, überdies entschieden befangen in den damals herrschenden 
Anschauungen über die Spondylolisthesis; war doch die Publica- 
tion von Blasius über Spondylolisthesis infolge von Caries lumbo- 
sacralis erst kurz zuvor erschienen. 

Nachdem die Bandmassen aufgeweicht und von dem Becken 
abpräparirt waren, stellte sich zunächst heraus, dass eine voll- 
ständige Continuitätstrennung des fünften Lendenwirbels in der 


Fig. 1. 


Portio interarticularis beiderseits besteht, dass ferner sich zwi- 
schen den sacralen Gelenkfortsätzen und den Processus obliqui 
inferiores des fünften Lendenwirbels eine vollständige Ankylose 
ausgebildet hat, während der Körper des fünften Lendenwirbels 
nebst den Quer- und oberen Gelenkfortsätzen keine knöcherne 
Verbindung mit dem Kreuzbeine eingegangen ist. Derselbe ist auf 
der Vorderfläche des ersten Kreuzbeinwirbels herabgeglitten, etwas 
nach links rotirt, verbreitert und von vorn nach hinten erheblich 
abgeplattet. Mit der hinteren Partie seiner Unterfläche ruht er 
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daher der Vorderfläche des ersten Kreuzbeinwirbelkörpers auf, 
während die untere Fläche seines rechten Querfortsatzes mit der 
oberen Fläche des rechten ersten Kreuzbeinflügels in Berührung 
steht. Kreuzbein sowohl wie Lendenwirbel erscheinen im ganzen 
Bereiche ihrer Berührungspunkte rauh und höckerig, so dass man 
beim ersten Anblicke derselben in der That an Caries denken 
könnte. Schon Ender’s eigene Angabe, dass am frischen Prä- 
parate dünne, sehnige Stränge zwischen Kreuzbein und fünftem 
Lendenwirbel ausgespannt waren, spricht jedoch dagegen. Völlige 
Sicherheit, dass hier Caries nicht vorlag, erhält man bei genauer 
Betrachtung besonders auch der durehsägten Knochen; denn es 


Fig. 2. 


spricht gegen eine Caries der Umstand, dass die auf der Ober- 
fläche rauhen Partien auf der Schnittfläche eine sehr ausgeprägte 
Osteosclerose zeigen. Ferner spricht gegen Caries die Beschaffen- 
heit der rauhen Oberfläche selbst; die einzelnen Knochenbälkchen 
derselben sind nicht bröckelig und verdünnt wie bei der Caries, 
sondern sehr hart und verdickt, so dass grösstentheils nur sehr 
enge Knochenlücken zwischen ihnen übrig bleiben. Während end- 
lich bei der Caries die Ränder der einzelnen Knochenbälkchen 
wie angenagt erscheinen, sind sie hier vollständig glatt. Es be- 
steht hier sonach keine Caries, auch nicht einmal 
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Osteoporose, sondern nur eine Compression des Kno- 
chens, Druckschwund seiner glatten Oberfläche und 
Bloslegung seiner sclerotisch veränderten Spongiosa. 
Daneben finden sich Osteophytwucherungen an den Rändern der 


* geschilderten Berührungsflächen und ebenso an dem vorderen, 


nicht mehr mit dem Kreuzbeine in Berührung befindlichen Theile 
der Unterfläche des fünften Lendenwirbelkörpers; hier sind die 
Osteophyten, wie der Querschnitt zeigt, von vorn her über den 
noch vorhandenen Gelenkknorpel herübergewuchert. Reste des 
Gelenkknorpels finden sich auch noch an der Oberfläche des ersten 
Kreuzbeinwirbelkörpers. 

Noch weniger Anhaltspunkte für die Caries bieten die Bogen- 
partien des fünften Lendenwirbels in der Gegend der Continuitäts- 
trennung; sie sind zackig und hart, wie bei einer älteren Fractur. 

Wenn sonach sich nirgends ein Anhaltspunkt für die Annahme 
einer Caries darbietet, so fragt es sich, welche andere Ursache 
für das Zustandekommen der Spondylolisthesis in diesem Falle 
verantwortlich zu machen ist. In dieser Beziehung verdient zu- 
nächst das Verhalten der lumbosacralen Gelenkverbin- 
dung eine eingehendere Beachtung. Trotz der vorhandenen Syn- 
ostose lässt sich noch deutlich erkennen, dass die sacralen Gelenk- 
fortsätze in sagittaler Richtung bis auf 2,25 cm verlängert und 
nach vorn umgelegt sind; auch die Processus obliqui inferiores 
des fünften Lendenwirbels, welche nicht vollständig bis zum hin- 
teren unteren Rande der sacralen Gelenkfortsätze herabreichen, 
sind etwas in die Länge gezogen, besonders aber verdünnt und, 
wie die ganze hintere Bogenhälfte, nach vorn und unten umge- 
legt. Unter solchen Umständen hält Neugebauer!) neuerdings 
die Annahme einer primären Fractur der sacralen Gelenkfort- 
sätze als Ursache der Spondylolisthesis für berechtigt. Die Mög- 
lichkeit eines derartigen Zusammenhanges gebe ich zu, obgleich 
eine Fractur nicht nachweisbar, halte es jedoch auf Grund der 
weiter unten zu beschreibenden Becken für viel wahrscheinlicher, 
dass diese Verhältnisse erst secundär auf Grund einer bereits 
vorhandenen Spondylolisthesis eingetreten sind. Ist diese An- 
nahme richtig, so hätten wir nach den sonstigen Erfahrungen 
über Spondylolisthesis die primäre Ursache nur noch an der Inter- 
articularportion des fünften Lendenwirbels zu suchen. Dass die 
hier vorhandene Continuitätstrennung thatsächlich auf eine Fraotur 


1) Dieses Archiv, Bd. XXII, S. 406. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 1. 2 
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zurückzuführen ist, ergiebt sich aus ihrer oben beschriebenen Be- 
schaffenheit, besonders aber auch noch aus der Schilderung En- 
der’s; denn aus seiner Angabe, dass am fünften Lendenwirbel 
Bogen, Querfortsätze und Processus spinosi vollkommen normal, 
die Processus obliqui leidlich erhalten, aber weit nach vorn ge- ° 
rückt seien, geht unzweifelhaft hervor, dass er hierbei irrthümlich 
die Processus obliqui inferiores und die übrige hintere Bogen- 
hälfte des vierten Lendenwirbels dem fünften zugezählt, erstere 
deshalb, obgleich sie bis auf einige fest anhaftende alte Osteophyt- 
wucherungen normal sind, für zu kurz gehalten hat. Danach 
kann seine Bemerkung: „die Processus obliqui des ersten Kreuz- 
beinwirbels sind theilweise zerstört, noch gestern fiel ein Stück 
von dem rechten ab,“ sich nur auf die hintere Bogenhälfte des 
fünften Lendenwirbels beziehen, und beweist, dass an der Inter- 
articularportion rechterseits Knochensplitter vorhanden waren. 

Meine Ansicht über das Trierer spondylolisthetische Becken 
geht also dahin, dass auf keinen Fall Caries vorliegt, dass ver- 
muthlich auch nicht eine Fractur der lumbosacralen Gelenkfort- 
sätze das ursächliche Moment der Deformation abgab, sondern 
dass bei übermässiger Streckung der Lendenwirbelsäule durch 
den belastenden Tragkorb, dessen unteres Ende vielleicht gleich- 
zeitig die Lendengegend direct nach innen drückte, die Processus 
obliqui inferiores des vierten Lendenwirbels gegen die Inter- 
articularportion des fünften angepresst wurden, dass die so ent- 
standene Fractur mit fibröser Narbe heilte, und dass die hierdurch 
ermöglichte Spondylolisthesis nachträglich eine mässige Zugelon- 
gation der Interarticularportion und in derselben Weise eine Elon- 
gation der lumbosacralen Gelenkfortsätze, verbunden mit einer 
Umlegung derselben nach vorn, hervorrief, welche gleichzeitig eine 
geringe Verschiebung der lumbosacralen Gelenkflächen aneinander 
und schliesslich eine Ankylose derselben herbeiführte. 

Als ich dieses Becken auf der Naturforscherversammlung zu 
Magdeburg demonstrirte, machte Herr Winckel auf den klaffen- 
den Spalt zwischen dem ersten und zweiten Kreuzbeinwirbel auf- 
merksam und nahm an, dass das zur Fractur der Interarticular- 
portion führende Trauma gleichzeitig diesen Spalt hervorgerufen 
habe. Ich hielt diesen Spalt bis dahin für arteficiell, weil Ender 
einen Metallstab durch die hinteren Partien des fünften Lenden- 
wirbelkörpers und des ersten Kreuzbeinwirbelkörpers hindurch in 
das Becken eingelassen hatte, welcher am hinteren Ende dieses 
Spaltes, dasselbe vollständig ausfüllend, zu Tage trat. Da sich 
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jedoch ein ähnlicher, offenbar nicht arteficieller Spalt auch am 
Halleschen Becken!) vorfindet, von dessen Beschaffenheit ich mich 
durch die Güte des Herrn Olshausen selbst überzeugen konnte, 
und da ein solcher Spalt auch am Moskauer und Züricher Becken 
vorhanden zu sein scheint, so schliesse ich mich nunmehr der 
Annahme des Herrn Winckel an. Die Auffassung von der Aetio- 
logie der Spondylolisthesis im vorliegenden Falle wird dadurch 
nicht geändert, aber das theilweise Umkippen des ersten Kreuz- 
beinwirbels nach vorn musste bei vorhandener Fractur der Inter- 
articularportion die Entstehung der Wirbelgleitung begünstigen. 
Herr Winckel nahm ferner an, dass das Trauma noch eine 
dritte Fractur, nämlich eine marginale Absprengung des ersten 
Kreuzbeinwirbelkörpers hervorgerufen habe. Zu dieser Annahme, 
welche bereits Neugebauer?) als unwahrscheinlich hingestellt 
hat, und für welche keines der bisher untersuchten Becken An- 
haltspunkte bietet, finde ich bei dem vorliegenden Becken keine 
Veranlassung. 


Ein zweites spondylolisthetisches Becken?) entdeckte 
ich in der Sammlung der geburtshülflichen Klinik zu Bonn (Nr. 64 
der Sammlung). Anamnestische Angaben über dasselbe fehlen. Es 
fiel an ihm zunächst nicht die Spondylolisthesis auf, sondern nur 
die Beckenform. Erst weiterhin bemerkte ich, dass der Processus 
obliquus inferior sinister des vierten Lendenwirbels mit dem sacra- 
len Gelenkfortsatze abnormer Weise articulirte, und dass der fünfte 
Lendenwirbel — soweit die zwischen ihm und dem Kreuzbeine 
noch vorhandene intervertebrale Bandscheibe ein Urtheil zuliess — 
etwas nach rechts und vorn dislocirt war. Eine genaue Unter- 


1) Olshausen, Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. XXIII. 
2) Dieses Archiv, Bd. XX, S. 182. 


3) Dasselbe ist nicht identisch mit einem der drei Fälle von abnormer 
Knorpelverbindung des fünften Lendenwirbels, welche Lamb! in der anatomi- 
schen Sammlung zu Bonn gesehen und beschrieben hat (Vierteljahrsschrift für 
praktische Heilkunde 1857, Bd. LV, S. 36), und zwar mit seinem ersten Falle 
(beginnende Spondylolisthesis) deshalb nicht, weil jenes Becken ganz trocken 
ohne sacrolumbale Intervertebralscheibe aufbewahrt wurde, während in unserem 
Falle die zwei letzten Lendenwirbel noch durch Bandscheiben mit einauder, 
respective mit dem Kreuzbeine verbunden waren. In Lambl’s zweitem Falle 
war der ganze Canalis sacralis in der Crista aufgeschlitzt, während er hier 
geschlossen ist. Ich habe vergeblich in der anatomischen und pathologisch- 
anatomischen Sammlung zu Bonn nach diesen zwei Becken gesucht. Das 
dritte von Lamb] beschriebene Becken ist möglicherweise mit dem von mir 
an dritter Stelle beschriebenen Becken identisch. 

Q* 
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suchung der einzelnen Wirbel wurde erst nach Abweichen der 
Bandscheiben möglich. 

Schon der vierte Lendenwirbel weist einige Abnormitäten 
auf; es finden sich nämlich rechterseits und besonders linkerseits 
unmittelbar hinter den Processus obliqui superiores auf dem Wirbel- 
bogen überknorpelte Partien. Der dritte Lendenwirbel hat dem- 
nach in Hyperextension gestanden. Weitere Veränderungen finden 
sich an den Processus obliqui inferiores des vierten Lendenwirbels; 
die normale Gelenkfläche des linken Fortsatzes setzt sich nach 


Fig. 8. 


hinten und unten in eine zu ihr rechtwinkelig, also nahezu 
horizontal gestellte, gleich grosse Gelenkfläche fort, welche mit 
Bogentheilen des fünften Lendenwirbels (Fig. 3, a, b) und ausser- 
dem mit der Kuppe des sacralen Gelenkfortsatzes (c) articulirt. 
Der rechte Processus obliquus inferior zeigt zwar gleichfalls eine 
Verbreiterung seiner Basis, aber keine überknorpelte Gelenkfläche. 
Der vierte Lendenwirbel hat demnach in starker Extension ge- 
standen und ist besonders links hinten belastet worden. 


Krukenberg, Beschreibung dreier spondylolisthetischer Becken. 21 


Der Körper des fünften Lendenwirbels ist auf der sattel- 
förmig veränderten Oberfläche des ersten Kreuzbeinwirbelkörpers 
um etwa 7 mm nach vorn geglitten und etwas nach rechts rotirt, 
dabei vorn doppelt so hoch als hinten und rechts erheblich höher 
als links, also gleich dem vierten Lendenwirbel wesentlich links 
hinten belastet. Wie dieser ist er ausserdem hyperextendirt, so 
dass am trockenen Präparate der Gelenkspalt zwischen ihm und 
dem ersten Kreuzbeinwirbelkörper vorn klafft. Bei Lebzeiten be- 
stand hier allerdings keine wirkliche Lücke, sondern der Spalt 
wurde durch die intervertebrale Bandscheibe ausgefüllt, aber die 
Stellung des Wirbels war dieselbe und ist keineswegs erst durch 
den Zug schrumpfender Bandmassen am Präparate herbeigeführt 
worden; denn sobald man den Wirbel, um den Spalt zu beseitigen, 
beugt, verliert die abnorme Gelenkfläche des vierten Lendenwirbels 
ihre Berührung mit dem sacralen Gelenkfortsatze. Die Lenden- 
wirbelsäule wies also bei Lebzeiten neben einer rechts- 
seitigen Scoliose eine starke Lordose auf und dieKör- 
perlast ruhte wesentlich auf den hinteren Partien der 
Wirbelkörper und auf den Wirbelbögen. 


Die Processus transversi des fünften Lendenwirbels sind stark 
nach hinten gerichtet, seine Processus obliqui superiores verhalten 
sich normal, laufen aber an ihrem inneren unteren Rande in 
hakenförmige, nach hinten gerichtete Fortsätze aus. Breite aber 
kurze Bandmassen vermitteln die Verbindung dieser Fortsätze mit 
dem Wirbelbogen, welcher rechts beim Blick von oben den haken- 
förmigen Fortsatz überdeckt, ihn dagegen links frei zu Tage treten 
lässt (Fig. 3, 6). Auf dieser Seite hat er eine knorpelige Ober- 
fläche und bildet zusammen mit den vorderen Enden des Wirbel- 
bogens und des sacralen Gelenkfortsatzes, welche gleichfalls über- 
knorpelt sind, die Articulationsfläche für die Basis des Processus 
obliquus inferior sinister des vierten Lendenwirbels. Beim Blick 
von unten sind die hakenförmigen Fortsätze beiderseits sichtbar 
(Fig. 4, a, b). 


Die Interartioularportion des fünften Lendenwirbels ist etwas 
verlängert, rechts erheblich breiter als links, wo sie durch den 
Druck des Processus obliquus inferior des vierten Lendenwirbels 
einerseits und den Gegendruck der Kuppe des sacralen Gelenkfort-. 
satzes andererseits theilweise zum Schwinden gebracht ist. Ihr 
vorderes Ende ist links stumpf und glattrandig, rechts dagegen 
ist die Abgrenzung gegen die Bandmassen etwas gezackt. 
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Wichtige Veränderungen zeigen die Prqcessus obliqui inferiores. 
Die Berührungsfläche des fünften Lendenwirbels mit dem sacralen 
Gelenkfortsatz bildet nämlich rechts eine 2,5 cm lange, längsovale 
Delle, deren vorderer Theil zwar noch keinen Knorpelüberzug auf- 
weist, aber bereits deutlich geglättet ist. Links, wo die Rumpf- 
last am stärksten einwirkte, ist der vordere Theil der Delle offen- 
bar durch Druckschwund bereits verloren gegangen und wird, 
wie erwähnt, durch den Processus obliquus inferior des vierten 
Lendenwirbels ersetzt. Wir haben also, ohne dass eine Fractur 


Fig. 4. 


der sacralen Gelenkfortsätze besteht, schon bei sehr geringer 
Wirbelschiebung eine Elongation der lumbosacralen Gelenkverbin- 
dung als Folge der durch die Wirbelschiebung herbeigeführten 
abnormen Belastung. Es ist aber ferner unter Verhältnissen, wie 
sie das vorliegende Becken darbietet, und wie sie in geringerem 
Grade sich auch bei dem folgenden Becken wiederfinden, sehr gut 
denkbar, dass gecundär eine Absprengung der oberen Gelenkkuppe 
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des Sacralfortsatzes eintritt; denn da hier wesentlich auf diesen 
Fortsätzen die Rumpflast ruht, so muss eine momentan stärkere 
Belastung und stärkere Hyperextension viel leichter als unter 
normalen Verhältnissen eine Fractur derselben herbeiführen. Das 
Zustandekommen einer solchen Fractur wird durch beginnende 
Spondylolisthesis geradezu begünstigt. Infolge einer solchen Ab- 
sprengung wird alsdann nothwendiger Weise eine Dislocation der 
hinteren Querbogenspange des fünften Lendenwirbels nach vorn 
eintreten, wie sie möglicher Weise auch durch die einfache Zug- 
elongation entstehen kann. Im Gegensatze zu Neugebauer ') 
erblicke ich deshalb weder in der Zugelongation mit 
Dislocation der hinteren Querbogenspange nach vorn, 
noch selbst in einer nachweisbaren Fractur der sa- 
cralen Gelenkfortsätze einen Beweis dafür, dass die 
Spondylolisthesis primär von diesen letzteren aus- 
ging. 

Für das vorliegende Becken kommt eine primäre Veränderung 
der sacralen Gelenkfortsätze überhaupt nicht in Betracht; es han- 
delt sich vielmehr nur darum, ob die vorhandene Continuitäts- 
trennung der Interarticularportion durch Fractur entstand, oder 
auf congenitaler Spondyloschisis beruht. Obgleich das vordere 
Ende des Wirbelbogens rechts einige Zacken aufweist, so halte 
ich es dennoch nach Vergleichung dieses Beckens mit dem dritten 
Becken, bei welchem sicher eine congenitale Spondyloschisis vor- 
handen ist, für zweifellos, dass auch hier eine solche vorliegt. 


Ein drittes spondylolisthetisches Becken?) fand 
ich in der pathologisch-anatomischen Sammlung zu Bonn, in welche 
es vor Jahren aus der anatomischen Sammlung übergegangen ist. 
Herr Professor Köster hat mir die Untersuchung und Beschrei- 
bung desselben gütigst gestattet. 


Es besteht eine vollkommene Pseudarthrose der Portio inter- 





1) Dieses Archiv, Bd. XXII, 8. 406. 

2) Es ist dasselbe Becken, welches Mayer in der rheinischen Monats- 
schrift für praktische Aerzte, Jahrgang 1848, 8. 181, an der ersten Stelle be- 
schrieben hat, und von dem er in Virchow’s Archiv, Bd. XVI, S. 67 einige 
Maasse mittheilt, ohne jedoch die vorhandene Wirbelschiebung zu erkennen, 
Möglicherweise ist es auch identisch mit dem Becken, welches Lamb] 
(l. c. sub Nr. 3) beschrieben hat. Zwar erwähnt auch er von einer Spondyl- 
olisthesis dabei nichts; indessen die Verhältnisse liegen hier so eigenthümlich, 
dass dieselbe leicht übersehen werden konnte. 
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articularis des fünften Lendenwirbels beiderseits. Die Articula- 
tionsflächen sind glatt und werden an den Enden der vorderen 
Bogenhälfte wesentlich durch kleine hakenférmige Fortsätze ge- 
bildet, welche vom inneren unteren Rande der Processus obli- 
qui superiores ausgehen. (Fig. 5. Fünfter Lendenwirbel von 
unten gesehen. a, b.) Die hintere Bogenhälfte zeigt durchaus 
keine Zugelongation; daher passt der fünfte Lendenwirbel, wenn 
man vordere und hintere Bogenhälfte aneinander legt, vollständig 
auf das Kreuzbein. Nur der Umstand, dass der Lendenwirbel- 


Fig. 6. 


körper hinten niedriger ist als vorn (2,1 cm gegen 2,9 cm), dass 
seine untere Fläche leicht ausgehöhlt ist und dass die obere 
Fläche des ersten Kreuzbeinwirbelkörpers in ihrer vorderen Hälfte 
nach oben convex, in ihrer hinteren Hälfte nach oben concav, 
also sattelförmig gestaltet ist, lässt vermuthen, dass eine Wirbel- 
_8chiebung bestand. Zur Gewissheit wird dies, wenn man den 
vierten Lendenwirbel mit in Betracht zicht; hier befinden sich 


Krukenberg, Beschreibung dreier spondylolisthetischer Becken. 25 


nämlich an der Basis der Processus obliqui inferiores beiderseits 
abgeschliffene Knochenflächen, wie sie schon bei vorigem Becken 
vorhanden waren, und zwar zerfällt die rechte derselben ganz 
deutlich in zwei Facetten. Diese Schliffflächen schweben frei in 
der Luft, wenn man den fünften Lendenwirbel normal auf das 
Kreuzbein setzt; erst wenn man ihn um etwa dieselbe Strecke 
wie beim vorigen Becken nach vorn dislocirt, ruhen sie auf der 
hinteren Bogenpartie des fünften Lendenwirbels und die äussere 
der beiden rechten Facetten auf der Kuppe des sacralen Gelenk- 
fortsatzes. Es besteht hier also eine Spondylolisthesis 
ohne jegliche Elongation der Interarticularportion. 


Die glatte Oberfläche und abgerundete Form der correspon- 
direnden Schenkelenden macht es zweifellos, dass es sich um eine 


Fig. 6. 
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congenitale Spondyloschisis handelt; vermuthlich waren die Schen- 
kel auch bei Lebzeiten nicht durch festere Bandmassen verbunden 
und erklärt sich hieraus das Fehlen jeder Elongation. Denken 
wir uns aber, dass solche Bandmassen die Verbindung hergestellt 
hätten, so würde bei der Wirbelgleitung nicht nur eine Elongation 
der hinteren Bogenschenkel, sondern auch eine Ausziehung der 
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hakenförmigen Fortsätze nach hinten eingetreten sein. Solche 
hakenförmigen Fortsätze fanden sich bei dem an zweiter Stelle 
beschriebenen Becken, weshalb ich für dasselbe gleichfalls eine 
congenitale Spondyloschisis und nicht eine Fractur der Interarti- 
cularportion als Ursache der Spondylolisthesis annehme. 

Der Einfluss der Spondylolisthesis auf die Becken- 
form ist bisher nur sehr wenig untersucht worden, besonders 
sind die Becken noch nicht nach der sich gerade für sie sehr 
empfehlenden Breisky’schen Methode gemessen worden. Ich habe 
dies an dem Trierer und an dem zweiten von mir beschriebenen 
Becken gethan und theile zum Schluss die Maasstabellen mit. 
Weitere Messungen werden abzuwarten sein, ehe man dieselben 
verwerthen kann; deshalb verzichte ich auch auf Wiedergabe der 
graphischen Constructionen für jede einzelne Beckenebene, gebe 
solche vielmehr nur für die Sagittalebene des Trierer Beckens 
(Fig. 6) und des Beckens Nr. 64 (Fig. 7). 





D, 


Das Trierer Becken (Nr. 65) zeigt nur in Lage und Ge- 
stalt des Kreuzbeines eine nennenswerthe Veränderung, während 
im Uebrigen die Eigenschaften des sacralkyphotischen Beckens 
nur in Spuren vorhanden sind; dies spricht dafür, dass die Spon- 
dylolisthesis erst sehr spät, nachdem die knorpelige Verbindung 
der einzelnen Hüftbeintheile bereits vollständig verknöchert war, 
zu Stande kam. Die Beckenneigung scheint, wenn man aus der 
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stark ausgeprägten Gefässrinne für die Arteria glutea superior 
einen Schluss ziehen darf, verringert gewesen zu sein. 

Das zweite Becken (Nr. 64) bietet weit mehr Interesse hin- 
sichtlich seiner Form. Es wurde oben nachgewiesen, dass nicht 
nur eine Lordose der Lendenwirbelsäule vorhanden gewesen ist, 
sondern dass auch der fünfte Lendenwirbel in Hyperextension 
gegen das Kreuzbein gestanden hat. Daraus folgt unzweifelhaft, 
dass die Beckenneigung vermehrt war. Das Becken ist ferner 
abgeplattet; diese Abplattung zeigt sich in der Form des Becken- 
einganges, dessen gerader Durchmesser sich zum queren wie 
100 : 139 verhält, besonders aber auch in der Construction der 
sagittalen Beckenebene. Wir haben hier also nicht, wie bei vor- 
geschrittener Spondylolisthesis eine Verminderung der Becken- 
neigung und Retropression der Kreuzbeinbasis, sondern umgekehrt 
eine vermehrte Beckenneigung und Abplattung des Beckens, wie 
dies Neugebauer?) fiir die beginnende Spondylolisthesis schon 
vermuthungsweise ausgesprochen hat. 

Die Form des dritten Beckens, auf welche die 
Spondylolisthesis noch keinen merklichen Einfluss gewonnen 
hat, spricht mit Entschiedenheit dafür, dass es von einem männ- 
lichen Individuum stammt. Als solches bezeichnet es auch Mayer, 
doch stützt sich seine Behauptung gleichfalls nur auf die Becken- 
form. Es wäre dies der erste Fall von, allerdings nur geringer, 
Spondylolisthesis e Spondylolysi congenita bei einem Manne. 


Beckenmaasse. 
Grundmaass (die vordere obere Breite des Sacrum an der 
Linea terminalis) misst beim 


Breisky’schen Normalbecken . . = 108mm 
Trierer spondylol. Becken (Nr. 65) = 112 ,, 
zweiten spondylol. Becken (Nr. 64) = 117 ,, 


1) Monographie, 8. 191, 196 und 199. 
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1) Sagittale Ebene. 
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Maasse in Pro- 
centen. 





Absolute Maasse 
in Millimetern 


Spondylol. B. 
Nr. 65 |Nr. 64 














Conjugata externa (zum Proc. spinos. RA- 
cral. suprem.) ’). 
” ” (zum Proc. spinos. des 
5. Lendenwirbels) . 
Von der Kreuzbeinspitze (hint. Rand) zur 
Symph. pubis (vord. unterer Rand) . 
Vordere Höhe des Sacrum (vom Promont. *) 
zur Kreuzbeinspitze) 
Hintere Héhe des Sacrum (vom Proc. 
spinos, sacr. supr. zur Kreuzbeinspitze) 
Entfernung zwischen Promontorium und 
Proc. spin. sacr. sup. 
Entfernung zwischen Promontorium und 
Proc. spin. des 6. Lendenwirbels. . 
Hohe der Symphysis pubis (ohne Lig. arc.) 
Grösste Dicke der Symphysis pubis . 
Conjugata vera (zum inneren oberen Rande 


der Symphyse) 
diagonalis . 


go 

Normalconjugata (H. Meyer) . 

Grader Durchmesser des Ausgangs (zwi- 
schen ymphyeis I pub. und Kreuzbein- 
spitz 

Entfernung des hinteren Endes der Nor- 
malconjugata vom Promontorium. . 

Entfernung des inneren oberen Randes 
der Symphyse vom unteren Rande 
des 1. Kreuzbeinwirbels . 

Entfernung des Promontorium vom unteren 
Rande des 1. Kreuzbeinwirbels 


_ Maasse in Pro- 


centen. in Millimetern. 


Spondylol. B. 
Nr. 65 Ir 64 





Distanz der Spinae ilei ant. super. (Litz- | 
mann)? . 208 | 198 
” » Cristae ilei. 248 | 241 
» 5, Winkel der S-Krimmung der 
Hiftbeinkimme (Aussere 
Lamelle) . . 132 





‚123 | 111 | 142,6| 138,5] 130,5 
1) Proc. spin. sacral. suprem. beim Trierer Becken rudimentär. 
2) Als Promontorium ist beim Trierer Becken Punkt x der Figur 2 angesehen. 


3) Spin. ilei ant. super. bei Becken 64 defect. 
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Maasse in Pro- Absolute Maasse 


centen. in Millimetern. 
E E val lol. B. FE Spondylol. B. 
S © |Nr. 65 I 64] S 3 |Nr. 65 |Nr. 64 
Distanz der Spinae ilei post. sup. 1 76 70 76,7 86 83 


„ zwischen Winkel der S- ümmung | 
65,91 59 57 
65,9; 88 | 67 


und Ende des Grandmaasses 
rechts 

links 

„ zwischen Spina ilei post. sup. rechts 


&& 











und 8 ilei ant. sup. links . | 190 | 179 — | 205,2| 201 — 
» zwischen Spina ilei post. sup. links 
und Spina ilei ant. sup. rechts | 190 | 182 — | 205,2 | 204 — 
Conjugata vera .. 100,5 | 109 86 | 108,5| 122 | 100,7 
Grösster querer Durchmesser 119,6 | 118 | 118 | 129 | 133 | 139 
Vorderer „, „ 110,5 | 104 | 100 | 119,8| 117,6 | 118 
Eingang $ Rechter schräger _,, 117 | 112 | 118 | 126,4) 126,6 | 188 
Linker 117 121 111 126,4 | 136,5 | 180 
Distantia sacro-cot. rechts 82,5; 91 67 89 | 102 19 
links .| 826) 86 | 75 | 89 | 96,5] 88,5 
Gerader Durchmesser vom 3. 
Kreuzbeinwirbelkörper zur 
Mitte der Symphysis pubis | 115 | 111 | 116 | 124,2/ 195 | 186 
Höhle > Querer zwischen de en Pfannen- 
böden . . 102 | 107 '100 | 110 | 120 | 117 
3. Kreuzbeinwirbel zur\rechts | 90 ı 85 90 97,2| 96 | 106 
Mitte d. Pfannenbodensflinks. | 90 | 81 92 97,2; 91,5 | 108 
Breite des Sacrum zwischen den vorderen 
unteren Winkeln des Ileosacralgelenks | 83 84 | 76 | 89,6| 94,5| 89 
Vom vorderen unteren Winkel des Ileo- | 
sacralgelenks rechts zur Mitte des | 
Pfannenbodens links . 114,5' 109 | 112 | 123,7| 192 | 181 
Vom vorderen unteren Winkel des Ileo- | 
sacralgelenks links zur Mitte des | 
Pfannenbodens rechts . 115,5 | 118 be 108 | 124,7) 129 | 197 
GeraderDurchmesser zwischen 
Kreuzbeinspitzeu.Symphyse | 104 99 112,3| 111 | 133 





Querer zwisch. den Tub. Tachii 
am Ansatz derLig.tub. sacr. | 105,5| 94 95 | 113,9, 106,5 | 111,5 
Breite des Sacrum an den | 


Ausgang unteren Ecken') . . .| 51 55 53 52 62 62 
Distanz der Spinae ischii .1 9% 86 84 102,6 | 97 98,5 
45 60 


Distantia spinoso-sacra rechts 41 40 51 44,8 | 


” 
9 tuberoso-sacra rechts | 60 67 75 64,8| 75 88,5 
links | 62 | 67 | 7 | 67 | 75 | 885 
Vom Endponkto ¢ des Grundmaasses zur 
Symphysis pubis . . . . rechts | 108 | 105 | 105 | 1166| 118 | 193 
links | 108 | 110 102 116,6 | 124 120 
Vom Endpunkte des grossen Querdurch- | 
messers zum Promontorium . rechts | 73,5; 72 58 79,4) 81 68 
links 73,5 | 68 63 79,4| 77 74 
Vom Endpunkte des grossen Querdurch- 
messers zum Endpunkte des Grund- 
maasses . . . . . . . rechts | 36,5| 26 21 89,4| 80 25,5 
links | 86,5; 25 | 21 | 39,4] 28 | 246 


4) Linke Ecke beim Trierer Becken weniger ausgeprägt als die rechte. 
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Absolute Maasse 
in Millimetern. 


Spondylol. B. 
_{Nr. 66 Nr. 64 


















—— 


Vom Endpunkte des vorderen Querdurch- 
messers zur Symphysis . . rechts 


Vom Promontorium zum Endpunkte des 





Grundmaasses. ..... rechts 

in 

Vom Promontorium zum 1 Winkel der S- 
Krümmung. . . oo... rechts 

8 









Spondylol. B.| #8 Spondyiol B. 
Nr. 65.4 $3 Nr. 65 iNr. 64 


— | 158,4 157 | — 








—_—-— = _ —_ = 


Hüftstachel-Sitzknorrenlinie . 














rechts | 142 | 140 | 
links | 142 | 144 ' — | 153,4 | 162 — 
Distanz der Spina ant. sup. oss. ilei vom | 
Endpunkte des vorderen Querdurch- 
messers. . . . . . rechts | — 1: — _ 80 — 
links 


j 
— | 3 {| - | — | 8 | — 
Distanz des Tuber ischii vom Endpunkte | 


des vorderen Querdurchmessers rechts 81 77 72 87,5| 87 84,5 
links | 81 ' 79 76 | 87,5{ 89 | 89 
Distanz vom Winkel der S-Krümmung zur 
Spina ilei post. sup. . . . rechts 70 46 50 75,6| 62 59 
nks | 70 


Distanz des Tuber ischii sinistrum vom 


48 50 75,6| 64 58 
rechten Ende des vorderen Quer- 





durchmessers . . — | 125 | 128 — | 140 | 144 
Distanz des Tuber ischii dextrum vom | 
linken Ende des vorderen Querdurch- 
messers . — | 126 | 123 — |; 141 | 144 
Distanz der Spina | ater. sup. links vom 
Winkel der S-Krammung rechts . — | 107 | 104 — | 120 | 122 
Distanz der Spina poster. sup. rechts vom | 
Winkel der S- ung links . — | 108 | 100 — | 122 | 117 
Distanz des Winkels der S-Krümmung | 
vom Proc. transversus 5. Lendenwirbels 
rechts — 4 | 88 _ 47 89 
links | — 44 | 34 _ 50 40 
Höhe des 8. Lendenwirbelkörpers . vorn | — = |, —_ 80 38 
hinten | — — — — 16,5| 17,5 
rechts | — | — | — | — | — , 80 
links | — — — — — 22 
Breite des 5. Lendenwirbelkérpers 
oberer Rand 50 49 


| | 
| | 
5 
& 


unterer Rand 


Ein durch mangelhafte Entwickelung des Kreuz- 
beines querverengtes Becken. 


Von 


Dr. Heinrich Litzmann, 


Dir. Arzt der Entbindungsanstalt in Altona. 


(Mit 3 Abbildungen, Taf. I.) 





Das vorliegende Becken stammt von einer 36jährigen Arbei- 
terin Elise Schumann, III para, welche am 28. November 1881 
kreissend in die Altonaer Entbindungsanstalt aufgenommen wurde. 


Die Anamnese ist leider eine sehr sparliche und ungenaue. 
Nur soviel liess sich ermitteln, dass die Trägerin des Beckens 
aus einer gesunden Familie stammte, dass sie ein Zwillings- 
kind war und dass der andere Zwilling in frühester Kindheit starb. 
Ausser den angeborenen Klumpfüssen — trotzdem sie angeblich 
früh gehen gelernt hat — soll eine angeborene Verkümmerung 
des linken Ohres (Fehlen des äusseren Gehörganges) vorhanden 
gewesen sein. Von Kindheit an soll sie an Incontinentia urinae ge- 
litten haben, im Uebrigen aber stets gesund gewesen sein. Sie 
hat immer tüchtig arbeiten müssen, konnte weit gehen, sogar 
laufen, dagegen nicht fest auf einem Flecke stehen. 


Ueber ihre erste Niederkunft 1874 oder 1875 in Berlin fehlt 
jede nähere Angabe. Die zweite Entbindung erfolgte am 14. Oc- 
tober 1878 in der Altonaer Entbindungsanstalt. Eine erhebliche 
Beckenverengung scheint damals nicht vermuthet worden zu sein. 
Die Geburt wurde nach 21stiindiger Wehenthätigkeit, nachdem 
die Nabelschnur neben dem Kopfe vorgefallen, durch die Zange 
beendet. Das Kind, ein Mädchen von 3,5 kg Gewicht und 52 cm 
Länge kam todt zur Welt. Das Puerperium verlief normal, so 
dass die Wöchnerin am zehnten Tage aus der Anstalt entlassen 
werden konnte, doch soll sie erst sechs Wochen später wieder 
arbeitsfähig gewesen sein. Vom 15. October 1879 bis 6. Juni 1880 
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und vom 8. August bis 25. September 1881 ist sie im Altonaer 
Krankenhause an Blasencatarrh behandelt worden. 

Am 28. November 1881 kurz vor Mitternacht wurde die Schu- 
mann wieder kreissend aufgenommen. Bald nach der Aufnahme er- 
folgte bei 4 cm weit geöffnetem Muttermunde der Blasensprung und 
im Laufe der Nacht trat unter langsamer Erweiterung des Mutter- 
mundes der Kopf in zweiter Schädellage mit tiefstehendem Hinter- 
haupte ins Becken ein. Die bis dahin mässig stark gewesenen Wehen 
nahmen im Laufe des Vormittags einen mehr stürmischen Charakter 
an, ohne dass die Geburt bemerkenswerthe Fortschritte machte. 
Mehrfach traten Erbrechen und leichte Ohnmachten ein, ohne dass 
das Allgemeinbefinden der Kreissenden der Oberhebamme irgendwie 
ernste Bedenken einflésste. Abends 6 Uhr, als die Geburt 
trotz anscheinend recht kräftiger und ausserordentlich schmerz- 
hafter Wehen nicht weiter fortgeschritten war, wurde zu mir ge- 
schickt, doch konnte ich die Kreissende erst um 81/, Uhr sehen. 
Der Kopf stand in zweiter Schädellage tief inf Becken, der Mutter- 
mund war vollständig retrahirt. Der fast wasserleere Uterus über- 
ragte den Nabel um Handbreite, in Nabelhöhe fand sich eine tiefe 
querverlaufende Furche, unterhalb welcher sich die Muskulatur 
des Uterus ausserordentlich verdünnt anfiihlte. Die Harnblase 
war leer. Zweifellos handelte es sich um eine drohende Uterus- 
ruptur, dabei war das Allgemeinbefinden verhältnissmässig gut, 
der Puls war voll und kräftig und nur wenig beschleunigt. 

Es schien mir dringend nothwendig, die Geburt so schnell als 
möglich in schonendster Weise zu beenden, da mir aber im Augen- 
blick nur die Zange zu Gebote stand, so glaubte ich einen Ver- 
such mit derselben wagen zu müssen. Es gelang, die Zange leicht 
zum Schluss zu bringen; da indessen das Instrument wiederholt 
an dem weichen Kopfe abglitt und das Leben des Kindes bereits 
erloschen war, stand ich von weiteren Zangenversuchen ab. Wäh- 
rend die zur Perforation gehörigen Instrumente aus meiner Woh- 
nung geholt wurden, schritt ich nochmals zu einer vorsichtigen 
Untersuchung. Neben dem Kopfe lag eine Schlinge pulsloser 
Nabelschnur. Beim weiteren sehr vorsichtigen Vordringen der 
Hand gelangte dieselbe durch einen grossen querverlaufenden 
Riss im hinteren Scheidengewölbe in die Bauchhöhle. Das Be- 
finden der Kreissenden hatte sich in keiner Weise verschlechtert 
und nichts hatte vermuthen lassen, dass die Katastrophe schon 
eingetreten war. Die Perforation und nachfolgende Extraction 
mit dem Kranioklast liessen sich ohne Schwierigkeiten ausführen 
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und um 10 Uhr war die Geburt beendet. Das Kind, ein grosser 
Knabe, wog 3,5 kg (nach Entleerung des Gehirns) und war 50 cm 
lang. Die Placenta wurde leicht durch Druck von aussen entfernt. 
Die Wöchnerin fühlte sich erleichtert, der Puls war voll und 
kräftig (88 Schläge), die Respiration nicht beeinträchtigt und von 
Collaps auch nicht die geringste Spur. Ich machte eine subcutane 
Morphiuminjection und verordnete eine Eisblase auf den Leib. 
Die Wöchnerin schlief während der Nacht gut, das Allgemein- 
befinden war am anderen Morgen nicht verändert, so dass ich 
mich entschloss, die Kranke per Tragkorb in das allgemeine 
Krankenhaus überführen zu lassen, da die Verhältnisse in der 
hiesigen Entbindungsanstalt die Behandlung von Schwerkranken 
verbieten. Im Krankenhause starb sie am 2. December unter den 
Erscheinungen einer allgemeinen Peritonitis. 


Dem Sectionsbefunde, welchen ich der Güte des Herrn 
Dr. von Thaden verdanke, entnehme ich Folgendes: 


Gut genährte weibliche Leiche. Hochgradige Pedes calcanei und 
Atrophie der Unterschenkel. Bei der Eröffnung der Bauchhöhle ent- 
leert sich aus derselben eine beträchtliche Menge einer missfarbigen 
trüben braunröthlichen Flüssigkeit. Die Eingeweide sämmtlich durch 
leicht zerreissliche Adhäsionen mit einander verklebt. Die Vorder- 
fläche des Uterus, sowie der Leber und das parietale Blatt des Peri- 
toneum mit einer dünnen fibrinösen Exsudatschicht überzogen. Im 
Douglas’schen Raume ist die Hinterfläche der Cervix uteri mit der 
gegenüberliegenden Bauchfellpartie leicht verklebt, löst sich jedoch 
beim Aufheben des Uteruskörpers ab, worauf sich ein unregelmässiges 
Loch präsentirt, welches in die Scheide führt. Nach Herausnahme 
des ganzen Beckeninhaltes zeigen sich Blase und Rectum gesund. 
Im oberen Abschnitte der Scheide an beiden Seitenwänden mehrere 
grössere unregelmässige Geschwüre mit schwärzlich-grünlichem Belag. 
Hinter der hinteren Muttermundslippe besteht eine freie Communica- 
tion zwischen Scheide und Douglas’schem Raume durch einen grössten- 
theils rechts von der Mittellinie gelegenen T férmigen Riss, der in der 
Längsrichtung 4 em, in querer Richtung 3 cm beträgt. Die hintere 
Muttermundslippe hängt wie ein schlaffer düuner Vorhang vor dieser 
Oeffnung. An ihrer Hinterfläche ein grosser Substanzverlust mit miss- 
farbigem zerfetztem Grunde. Der Uterus gut contrahirt, seine Schleim- 
haut aufgelockert und dunkelbraunröthlich gefärbt. Placentarstelle an 
der Vorderwand. Die Länge der Uterushéhle vom Fundus bis zum 
Orificium internum 10 cm, vom Orificium internum bis externum 
4—5 cm. Milz etwas vergréssert, Leber leicht verfettet. Die Nieren 
in faustgrosse fluctuirende Säcke verwandelt, mit trübem weisslichem 
Inhalt. Von der Drüsensubstanz stellenweise nur ein wenige Milli- 
meter, grösstentheils 1 bis 1’/, cm betragender Rand erhalten. Papillen 
vollständig abgeplattet. Farbe der noch erhaltenen Substanz grau- 
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röthlich. Die Kapsel lässt sich schwer von der narbig eingezogenen Ober- 
fläche abziehen. Ureteren bis zuf Einmündung in die Blase bis Fingerdicke 
ausgedehnt, vollständig wegsam. Die übrigen Unterleibsorgane, sowie 
Lungen, Herz und Gehirn ohne besonderen pathologischen Befund. 

Es ist im höchsten Grade zu bedauern, dass bei Lebzeiten 
keine Untersuchung des Beckens stattgefunden hat, und ebenso 
sehr, dass bei der Obduction auf manche Punkte nicht genügend 
geachtet worden ist, welche vielleicht über das Zustandekommen 
dieser bis dahin unbekannten Beckenform etwas Licht hätten ver- 
breiten können. Hierzu wäre es erforderlich gewesen, die Liga- 
mente zu erhalten und insbesondere festzustellen, wie sich die 
Weichtheile — Muskelansätze, Rectum u. s. w. — zu dem Becken 
verhielten. Ich muss mich daher darauf beschränken, eine ein- 
fache Beschreibung, welche durch die beigefügten Abbildungen auf 
Tafel I. noch etwas verdeutlicht wird, folgen zu lassen und da- 
ran einige Vermuthungen über die Aetiologie dieser Beckenform 
zu knüpfen. 

Das vorliegende Becken ist ein querverengtes, unterscheidet 
sich aber von allen seither beschriebenen Becken dieser Gattung 
ganz wesentlich. Bisher unterschied man zwei Formen des quer- 
verengten Beckens: das ankylotisch und das kyphotisch querver- 
engte; an diese reiht sich nun als dritte Form das durch mangel- 
hafte Entwickelung des Kreuzbeines querverengte Becken. Die 
erstgenannte Form ist charakterisirt durch die Schmalheit des 
Kreuzbeines, namentlich das Fehlen oder die nur rudimentäre 
Entwickelung der Kreuzbeinflügel und durch die Verschmelzung 
beider Ileosacralgelenke. Das Kreuzbein hat nicht die gewöhnliche 
Keilform, sondern mehr die eines länglichen Vierecks. Der Knochen 
liegt tief nach vorn gesunken zwischen den Hüftbeinen, welche - 
ihn weit nach hinten überragen und nach vorn gestreckt sind, 
so dass die Schambeine sich unter spitzem Winkel in der Symphyse 
treffen. Die Räumlichkeiten des Beckens werden hierdurch natür- 
lich in hohem Grade verändert. Der gerade Durchmesser ist wenig 
oder gar nicht verkleinert, hingegen sind die Querdurchmesser 
bedeutend verkürzt. Bei dem kyphotisch querverengten Becken ist 
die Verengerung in querer Richtung weniger ausgesprochen. Sie 
kommt zu Stande durch die veränderte Lage des Kreuzbeines, 
welches in seinem oberen Theile nach rückwärts, in seinem un- 
teren Theile nach vorn gedreht erscheint. Besonders charakteri- 
stisch ist der grosse Abstand der Spinae anteriores und der ge- 
ringe der Spinae posteriores. Die Darmbeinschaufeln stehen sehr 
flach und die Linea innominata verläuft gestreckt. 


des Kreuzbeines querverengtes Becken. 35 


Im Einzelnen auf diese beiden Beckenformen hier einzugehen, 
würde zu weit führen, doch werde ich bei der Beschreibung des 
vorliegenden Beckens auf manche Punkte zurückkommen, welche 
als Unterscheidungsmerkmale von den bekannten Arten anzusehen 
sind. 

Das Becken, welches uns in der Verbindung mit den drei 
untersten Lendenwirbeln, die mit einer geringen Biegung und 
Achsendrehung von links nach rechts geneigt sind, vorliegt, ist 
fein und zierlich gebaut und die Knochen von ausserordentlicher 
Dünnheit. Auf den ersten Blick fallt das Fehlen des knöchernen 
Beckenbodens in die Augen und das ganze Becken scheint in seiner 
Entwickelung zurückgeblieben zu sein. Gemeinsam mit dem syno- 
stotisch querverengten Becken sind die Schmalheit des Kreuzbeines 
und die Streckung der Hüftbeine; beides ist aber in geringerem 
Grade vorhanden, als bei der vorerwähnten Form. Der dritte und 
vierte Lendenwirbel zeigen, von vorn gesehen, keine besondere Ab- 
weichung von der Norm, von hinten gesehen erscheint bei dem 
letzteren der untere Gelenkfortsatz rechts breiter und stärker ent- 
wickelt als links. Der letzte Lendenwirbel ist in seiner äusseren 
Form bedeutend verändert, der Körper hat fast die Gestalt eines 
Dreiecks mit der Basis nach rechts angenommen. Während der 
vierte Lendenwirbel eine Höhe von 3 cm hat, misst der fünfte 
links nur 1,9 und rechts 2,e cm. Der Körper erscheint von oben 
nach unten stark zusammengedrückt — besonders links — in der 
Art, dass der obere und untere Rand bedeutend prominiren, wo- 
durch in der Mitte eine tiefe Furche, wie durch Einschnürung, 
entsteht. Die Breite des Körpers beträgt im oberen Dritttheil 
3,8 cm, in der Mitte 2,3 cm und im unteren Dritttheil 3,5 cm. 
Der untere Rand ist lippenförmig aufgeworfen, mit ausserordentlich 
scharf vorspringendem Rande, der sich rechts zu einem wirklichen 
Stachel entwickelt hat, wie beim Stachelbecken. 


Das Kreuzbein, wenn man dieses Knochenrudiment überhaupt 
noch so nennen kann, lässt seine ursprüngliche Form kaum noch 
erkennen. Es besteht von oben gesehen aus einem knöchernen 
Halbringe, welcher die Verbindung mit dem Lendenwirbel einer- 
seits und zwischen den beiden Hüftbeinen andererseits herstellt. 
Die Länge oder richtiger die Höhe dieser Knochenspange ist im 
Gegensatze zu dem letzten Lendenwirbel und um das Gleichgewicht 
gewissermaassen wieder herzustellen, links grösser als rechts. Die 
Höhe beträgt links 1,4, in der Mitte 1,s—1,¢ und rechts 0,7 cm. . 
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Rechts biegt sich der Ring an seiner Verbindungsstelle mit dem 
Hüftbeine etwas nach vorn um, den benachbarten Lendenwirbel 
umgreifend. Von Körper und Flügeln kann absolut nicht die 
Rede sein. Die übrigen Kreuzbeinwirbel fehlen gänzlich. 


An dem trockenen Becken ohne eigentlichen Zusammenhang 
mit dem Kreuzbeine und durch einen ca. 4-5 mm grossen 
Zwischenraum von demselben getrennt, findet sich ein kleines Ge- 
bilde, von welchem es zweifelhaft erscheint, ob es mehr aus 
Knochen- oder Knorpelmasse besteht, welches aber jedenfalls als 
eine Andeutung des Steissbeines anzusehen ist. Dasselbe ist durch 
Ligamente locker zwischen den beiden Spinae posteriores inferiores 
ilei aufgehängt. 

Die hintere Fläche des Kreuzbeines wird durch die aneinander- 
stossenden Hüftbeine fast gänzlich verdeckt, beachtenswerth ist 
dagegen der letzte Lendenwirbel. Während der dritte und vierte 
Lendenwirbel — die oben erwähnte Asymmetrie abgerechnet — 
von normaler Beschaffenheit sind, zeigt der fünfte auffallende 
pathologische Veränderungen. Der Dornfortsatz, die oberen und un- 
teren Gelenk- und die Querfortsätze sind miteinander fest zu einem 
Ganzen verschmolzen. Es hat fast den Anschein, als wenn vier 
Processus spinosi dachziegelförmig über einander gelagert und fest 
auf einander gedrückt wären, doch stellt sich bei näherer Be- 
trachtung heraus, dass dieses nicht der Fall ist, sondern dass 
auch die Gelenk- und Querfortsätze hierbei betheiligt sein müssen. 
Ein Fortsatz ist mit dem linken Hüftbeinkamme — wie es den 
Anschein hat ankylotisch — verbunden. Was im einzelnen Falle 
Dorn-Querfortsatz u. s. w. ist, lässt sich nicht erkennen; zu diesem 
Zwecke hätte man den Knochen durchsägen müssen. 


Die verhältnissmässig hohen Darmbeinschaufeln nähern sich 
— von vorn gesehen — der Form eines Quadrats. Sie sind mehr 
senkrecht zu einander gestellt und klaffen weniger, als dies beim 
normalen Becken der Fall zu sein pflegt, sie erscheinen seitlich 
zusammengedrückt und stossen hinten unter spitzem Winkel zu- 
sammen, nur durch eine ligamentöse Verbindung von !/,'cm Breite 
von einander getrennt. Die S-förmige Krümmung der Cristae 
ist nahezu verschwunden. 

Die Hüftbeine verlaufen nach einer anfänglichen schwachen 
Biegung gestreckt nach vorn, die horizontalen Schambeinäste 
biegen dann bei der Crista pubis plötzlich nach innen um, wo- 
durch der Beckeneingang die Gestalt eines länglichen Viereckes 
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erhält. Eine weitere Verengerung im queren Durchmesser — ge- 
wissermaassen eine Einschnürung — erfährt das Becken durch die 
nach innen vorgewölbten Pfannen. 


Die Beckenmessung ergiebt folgende Verhältnisse: 


Distantia spinarum anter. super. ossis ilei 20,2 cm 


Distantia maxima cristarum ossis ilei 21,6—7,, 

Im Beckeneingange : 
Conjugata vera. . . . 2 200. 116 ~=,, 
Diameter transverse . ..... . 105 „ 
„ obliqua dextra . . . . . . 10,7 ~=«,«, 
» obliqua sinistra . . . . . . 10,8 „ 


In der Beckenhihle: 


Vom unteren Rande des Os sacrum bie 

zur Mittte der Symphyse . . . . 12,3—8 cm 
Diameter transversa (zwischen den 

stärker prominirenden Pfannen) . . 7,8—9 ,, 
Vom unteren Rande des Os sacrum bis 

zum unteren Rande der Symphyse . 13,1 » 
Distantia spinarum ischii . . . 6,5 „ 


Beckenweite 


Im Beckenausgange: 
Distantia tuberum ischi . . . . . 8,5 ” 


Die Abweichungen dieser Beckenform werden durch folgende 
Zusammenstellung noch deutlicher veranschaulicht: 


Normales Kirchhoffer’sches Unser 


Becken ecken Becken 

Distantia spinarum anter. super. 23,0 17,6 20,2 
” maxima cristarum 25,0 20,9 21,6—7 

Conjugata vera 11,0 11,9 11,6 

Diameter transversa 13,5 8,1 10,5 
Distantia acetabulorum 12,5 5,6 7,8—9 

„ spinarum ischii 10,5 2,0 6,5 

” tuberum __séo7“, 11,0 8,5 8,5 


Die Verengung in den queren Durchmessern ist also bei 
weitem nicht so bedeutend, wie bei dem Kirchhoffer’schen 
Becken, aber immerhin doch so ausgesprochen, dass das Becken 
za den querverengten gezählt werden muss. 


Ueber die Aetiologie dieser bis dahin einzig dastehenden Becken- 
form lässt sich leider nichts Gewisses sagen; am meisten Anhalts- 
punkte ergiebt noch die Anamnese. Die Trägerin des Beckens 
war ein Zwilling und ein Kriippel. Das Vorkommen des Foetus 
papyraceus ist bekannt. Es wäre denkbar, dass hier ein ähn- 
licher Vorgang zu Grunde läge. Das Becken erscheint von beiden 
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Seiten zusammengedrückt, das linke Ohr war in seiner normalen 
Entwickelung zurückgeblieben, die Füsse waren verkrüppelt. Es 
liegt die Möglichkeit nahe, dass die eine Frucht das Wachsthum 
der anderen schon während des fötalen Lebens gehemmt habe, 
doch kann dieses nur eine Hypothese bleiben, da ähnliche Fälle 
bisher nicht bekannt geworden sind und ausserdem über die an- 
dere Zwillingsfrucht nichts zu ermitteln war. Andererseits aber 
— und dafür sprächen vielleicht die Verwachsungen der Ge- 
lenkfortsiitze — ist es nicht ausgeschlossen, dass es sich wesent- 
lich um einen entzündlichen Process, der nur die untere Lenden- 
wirbelsiule und das Kreuzbein betraf, gehandelt hat, und dann 
ist es fast wahrscheinlich, dass der Vorgang sich nicht während 
des intrauterinen Lebens abgespielt hat. 


Die erstere Annahme, dass abnorme Druckverhältnisse wäh- 
rend des Fötallebens eingewirkt haben, hat am meisten Wahr- 
scheinlichkeit für sich und zu ihren Gunsten spricht auch ein 
von Hohl!) beschriebenes Becken eines Neugeborenen. Es würde 
zu weit führen, auf die Einzelheiten des Hohl’schen Beckens 
einzugehen, und muss ich auf das Original verweisen; dagegen ist 
es von höchstem Interesse, zu verfolgen, wie diese Beckenform 
zu Stande gekommen sein muss und daraus Schlüsse für die Ae- 
tiologie unseres Beckens zu ziehen. 


Gemeinsam bei beiden Becken ist die mangelhafte Entwicke- 
lung des Kreuzbeines, ferner der gestreckte Verlauf der Hüftbeine, 
die ungewöhnliche Kleinheit ‘des Knochens. Gemeinsam sind 
ferner — allerdings an differenten Stellen — Verschmelzungen 
von verschiedenen Knochen. Beim Hohl’schen Becken an den 
Rippen und Bogenhälften der linken Seite und zugleich an dem 
Kreuzbeine und zwischen diesem und dem linken Hüftbeine. Bei 
unserem Becken eine Verschmelzung verschiedener Dorn-, Quer- 
und Gelenkfortsätzee der Lendenwirbel und ebenfalls zwischen 
einem Fortsatze und dem linken Hiiftbeine. Auf Grund dieser 
Verwachsungen und der körperlichen Haltung des Kindes und 
seines Skeletts meint Hohl annehmen zu müssen, dass die linke 
Hälfte von einem anhaltenden Druck besonders getroffen worden 
ist und dass die anhaltende gegenseitige Berührung der Knochen 
zu der Verwachsung Anlass gegeben hat. Er ist der Ansicht, 
dass die Veränderungen angeborene, durch Bildungshemmung 


—— 





1) Hohl, Zur Pathologie des Beckens, Leipzig 1852, S. 61 u. ff. 
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bedingte sind und dass ein Entzündungsprocess nicht mit Noth- 
wendigkeit als Ursache angenommen werden muss. 


Wie sich die Weichtheile zu dem Becken verhalten haben, 
ist vollkommen dunkel. Die Muskulatur scheint nach den stark 
ausgeprägten Tuberositäten, den Insertionsstellen der Muskeln, 
welche zu der sonstigen Zartheit der Knochen in Widerspruch 
stehen, zu rechnen, sehr kräftig entwickelt gewesen zu sein. 


Der Geburtsmechanismus, wie er bei der letzten Entbindung 
beobachtet wurde, scheint für diese Beckenform der günstigste 
zu sein. Da die Beschränkung ausnahmslos den queren Durchmesser 
betrifft und nach dem Beckenausgange hin stetig zunimmt, so 
konnte ein einigermaassen grosser Kopf nur mit vorangehendem 
Hinterhaupte das Becken passiren. Auch wenn die Räumlich- 
keiten einen queren Eintritt des Kopfes gestattet hätten, musste 
derselbe bei weiterem Vorrücken auf bedeutende Hindernisse 
stossen, welche nur durch Drehung in den geraden Durchmesser 
überwunden werden konnten. 


Der Scheidenriss muss wohl als eine Wirkung der Retrac- 
tion des Uteruskörpers gedeutet werden, nur ist die T-Form des 
Risses auffällig. An der hinteren Muttermundslippe zeigte sich 
zwar auch ein Substanzverlust, da er aber auf ihrer Hinter- 
fläche seinen Sitz hatte, kann er nicht auf eine Einklemmung 
des Muttermundes unter der Geburt bezogen werden. Auch 
spricht das Längenverhältniss der Körperhöhle und der Cervix 
sobald nach der Geburt gegen eine stärkere Zerrung und Längs- 
dehnung der letzteren. Die Rissstelle entspricht dem vorer- 
wähnten Stachel am unteren Rande des letzten Lendenwirbels. 

Auffallend bleibt es, dass bei den früheren Geburten die Art 
der Beschränkung nicht erkannt worden ist. Ein geburtshültliches 
Interesse bietet das Becken sicherlich. 
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Aus der K. Landeshebammenschule zu Stuttgart. 


Ein Beitrag zur Lehre vom Fruchtwasser. 


- Von 


Dr. Richard Haidlen., 


Die Frage nach der Herkunft des Fruchtwassers ist bis heute 
noch nicht entschieden. Wie viel noch zur endgültigen Lösung 
der Frage fehlt, hat jüngst Krukenberg (dieses Archiv, Bd. XXII, 
S. 1) durch eine sehr sachgemässe Kritik der bisherigen Unter- 
suchungen und Arbeiten gezeigt. 


Es dürfte deshalb zur Zeit jeder auch kleinere Beitrag in 
dieser Frage von Werth sein, wenn er auch nicht den Anspruch 
erhebt, eine endgültige Lösung der Frage herbeiführen zu wollen. 


Ich veröffentliche daher im Folgenden eine Reihe von Mengen- 
bestimmungen des Fruchtwassers, welche ich mit der Grösse der 
Frucht, Gewicht der Nachgeburt, Länge der Nabelschnur in Ver- 
gleich gesetzt habe, um zu untersuchen, ob sich zwischen letzteren 
Factoren und der Fruchtwassermenge irgend welche constante Be- 
ziehungen finden lassen. 


Schliesslich habe ich eine Nachprüfung der Versuche Kruken- 
berg’s über den Uebertritt von Jodkalium ins Fruchtwasser beim 
Menschen angestellt und gebe unten die Resultate. 


Ich habe im Ganzen in 43 Fällen die Menge des Frucht- 
wassers nach der von Fehling (dieses Archiv, Bd. XIV, S. 222) 
angegebenen Methode bestimmt, welche in der Tabelle I auf- 
steigend nach der Menge des Fruchtwassers geordnet sind. In 
derselben Tabelle sind ausserdem Länge, Gewicht und Geschlecht 
der Früchte, Gewicht der Nachgeburt, Länge, Zahl der Windungen 
und Umschlingungen der Nabelschnur, ferner das specifische Ge- 
wicht des Fruchtwassers (mittels Aörometers gemessen) notirt. 
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Tabelle I. 
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Um etwaige Beziehungen zwischen Gewicht und damit auch 
Alter der Frucht, Gewicht der Nachgeburt, Länge der Nabelschnur 
einerseits und Quantität des Fruchtwassers andererseits anschau- 
licher zu machen, habe ich diese Verhältnisse in Folgendem gra- 
phisch dargestellt und, um durch Verwendung grösserer Zahlen 
zuverlässigere Resultate zu erhalten, die von Fehling früher 
veröffentlichten Fälle von Mengenbestimmung des Fruchtwassers 
(dieses Archiv, Bd. XIV, S. 223, Tabelle I) hinzugenommen, so dass 
den folgenden graphischen Darstellungen 77 Fälle zu Grunde 
liegen. 

Aus Curve a ist ersichtlich, dass die Fruchtwassermenge dem 
Gewichte und damit auch dem Alter der Frucht in den letzten 
Schwangerschaftsmonaten nicht proportional ist, wie dies auch 
schon von anderer Seite (Fehling, 1. c., S. 225 u. s. w.) betont 
wurde. Das plötzliche steile Ansteigen der Curve am Schlusse 
ist durch einen einzigen Fall erzeugt und deshalb nicht zu ver- 
werthen. Nach der Zusammenstellung wäre die Menge des Frucht- 
wassers am grössten bei Früchten von 1,s—2 kg Gewicht, am 
kleinsten bei einem Fruchtgewicht von 2—2,5 und von 3,5—4,5 kg, 
also gerade bei recht schweren Früchten. Andererseits steigt 


a. Verhäliniss der Fruchtwassermenge zum Gewicht der Frucht. 
Gewicht der Frucht in kg: j1,5—2 |? —2,5 25-318-33 |a5- 4-5 lass 
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des Fruchtwassers: 
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b. Verhältniss der Fruchiwassermenge zum Gewicht der Nachgeburt. 
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c. Verhältniss der Fruchtwassermenge zur Länge der Nabelschnur. 
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die Curve a mit von 2 bis 3,5 kg zunehmendem Fruchtgewicht, um 
bei einem Fruchtgewicht von 3—3,5 kg, welches im Allgemeinen 
Früchten am Ende der Schwangerschaft entspricht, einen zweiten 
Höhepunkt zu erreichen. Doch ist von einer ausgesprochenen Pro- 
portionalität zwischen Fruchtgewicht und Fruchtwasser keine Rede, 
was nicht dafür spricht, dass das Fruchtwasser vorwiegend eine 
Ausscheidung von Seiten des Fötus, speciell der fötalen Nieren 
sei; in letzterem Falle wäre z. B. nicht einzusehen, weshalb die 
durchschnittliche Fruchtwassermenge bei 3,5—4 kg schweren 
Früchten wesentlich geringer sein sollte, als bei 3—3,5 kg 
schweren. 


Ich erinnere hier daran, wie Dohrn (Monatsschrift Bd. 29) 
gezeigt hat, dass die Menge des bei der Geburt in der Blase des 
Neugeborenen enthaltenen Urins proportional ist dem Gewichte des 
Kindes. Bei regelmässiger Urinentleerung ins Fruchtwasser müsste 
sich danach doch irgend eine Proportionalität zwischen Frucht- 
wassermenge und Gewicht des Kindes herausstellen. 


Auch zum Gewichte der Nachgeburt, welches ja hauptsächlich 
durch den Umfang der Placenta bedingt ist, steht nach Curve 5 
die Fruchtwassermenge in keinem bestimmten Verhältnisse. Das 
plötzliche Ansteigen der Curve nach rechts (bei 800—900 Placentar- 
gewicht) erklärt sich durch einen Fall von Hydramnios mit 7 Liter 
Fruchtwasser, welcher die Durchschnittsmenge der sechs Fälle un- 
verhältnissmässig steigert, während die hohe Durchschnittszahl für 
900—1000 g Placentargewicht auf einem einzigen Fall beruht, also 
auch nicht zu verwerthen ist. 


Derselbe Mangel einer Proportionalität ergiebt sich in Betreff 
der Länge der Nabelschnur (siehe Curve c), hier ist sogar eher 
eine Abnahme der Fruchtwassermenge mit zunehmender Länge der 
Nabelschnur zu bemerken. 


Dass auch die Anzahl der Windungen der Nabelschnur, 
etwaige Umschlingung um einen Kindstheil ohne Einfluss auf die 
Fruchtwassermenge ist, lässt sich schon aus Tabelle I ersehen. 
Hier finden sich z. B. bei fünf Windungen ein Mal 50, ein anderes 
Mal 830, ein drittes Mal 2650 ccm Fruchtwasser, bei sieben 
Windungen 340, 566, 830, 2500 und 7000 ccm Fruchtwasser 
notirt, Beispiele, welche genügen werden, um zu zeigen, dass zwi- 
schen Windungszahl und Fruchtwassermenge keine Spur einer 
Proportionalität besteht. Auch Umschlingungen kommen ganz 
regellos bei allen Fruchtwassermengen vor. 
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Es ist demnach die Ansicht von Fehling vorläufig nicht zu 
halten, dass zwischen Nabelschnurlänge und Menge des Frucht- 
wassers gewisse Beziehungen beständen. 


Bemerkenswerth ist ferner, dass (nach Tabelle I) das speci- 
fische Gewicht des Fruchtwassers mit der Quantität sich nicht ver- 
mindert, vielmehr bei den verschiedensten Mengen von Frucht- 
wasser und auch bei Hydramnios sich vom Durchschnitte, welchen 
ich aus 37 Fällen, in denen die Bestimmung vorgenommen werden 
konnte, auf 1008,4 berechne, nur wenig entfernt. Bei dem Falle 
von Hydramnios mit 7 Liter betrug das specifische Gewicht 1009, 
also mehr als das Durchschnittsgewicht. 

In der folgenden kleinen Tabelle sind diejenigen 12 Fälle, 
in welchen auch Trockenrückstand und Aschenmenge bestimmt 
wurde, nach der Menge des Trockenrückstandes geordnet. 


Tabelle II. 








Trocken- | Aschen- 
Geschlecht |rockstand| menge 
Sonne, 





Bemerkungen 











in Procenten 












Hydramnios. 


EEBBEBBEERER 


& 
ion 
© 
a 


Gemini Nr. 1. 


Aus dieser Tabelle ergiebt sich, dass auch Trockenriickstand 
und Asche durchaus nicht der Menge der Fruchtwasser umgekehrt 
proportionirt sind. Ich kann demnach die Annahme Fehling’s 
(l. c.), „dass es in den letzten Schwangerschaftsmonaten keine 
Constanz zwischen Fruchtwassermenge und Menge der festen Be- 
standtheile gebe und dass durchaus nichts dafür spreche, dass 
mit der Zunahme des Fruchtwassers auch eine Verdünnung der- 
selben eintrete“, nur bestätigen, welches letztere doch wohl der 
Fall sein müsste, wenn in den letzten Schwangerschaftsmonaten 
eine regelmässige Harnabsonderung von Seiten des Fötus ins 
Fruchtwasser stattfinden würde. 

Auch Preyer (Specielle Physiologie des Embryo, Leipzig 
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1884) kommt zu dem Resultat, dass die Nieren des Fötus wohl 
fungiren können, wie die Lungen, dass sie aber jedenfalls nicht 
so energisch und namentlich nicht so regelmässig fungiren, wie 
nach der Geburt. 

Die bisherigen Resultate, besonders die Menge im Verhältniss 
zum Trockenrückstand und zur Asche, weisen demselben entschie- 
den mehr den ‚Charakter eines Transsudates zu. 


Nachdem es so vielen Untersuchern, Gusserow, Benicke, 
Runge, Porak, Fehling, welche Versuche über den Ueber- 
gang löslicher Stoffe ins Fruchtwasser angestellt haben, entweder 
gar nicht oder nur inconstant gelungen war, einen der Mutter 
kürzere oder längere Zeit vor der Niederkunft einverleibten Stoff 
im Fruchtwasser regelmässig nachzuweisen, musste es auffallen, 
dass dies Krukenberg’), welcher Jodkalium benutzte, ohne 
Ausnahme gelang. Bei der Wichtigkeit der Sache habe ich auf 
Herrn Dr. Fehling’s Anregung hin eine Nachprüfung der Ver- 
suche Krukenberg’s unternommen und bin zu ganz denselben 
Resultaten gelangt. 

Die Versuche wurden genau in derselben Weise angestellt wie 
bei Krukenberg. Die Schwangeren oder Kreissenden erhielten 
kürzere oder längere Zeit vor der Niederkunft Jodkalium per os. 
Das Fruchtwasser wurde nach vorheriger Ausspülung der Vagina 
mit warmem Wasser mittels eines reinen Troicars aus der in der 
Wehe sich anspannenden Blase entnommen und musste stets voll- 
kommen frei von Blut und Kindspech sein. Als Reagens diente 
gleichfalls Stärkekleister, dem eine Spur salpetrigsauren Kali und 
etwas Schwefelsäure zugesetzt waren. Hierbei sei bemerkt, dass 
die Reaction in der Regel noch deutlicher hervortrat, wenn nach 
Zusatz des Reagens der zu untersuchenden Flüssigkeit noch ein 
Tropfen verdünnter Schwefelsäure zugefügt wurde. Was die Fein- 
heit dieser Reaction betrifft, so trat dieselbe, beiläufig bemerkt, in 
einer probeweisen Verdünnung von 1 Jodkalium : 200000 Aqua 
destillata, und 1 Jodkalium : 80000 Urin noch ganz deutlich ein. 

Das zu untersuchende Fruchtwasser wurde stets zur Trockne 
eingedampft, verascht; die Asche mit wenig heissem Wasser 
extrahirt und das erkaltete Extract untersucht. 

In 23 Fällen gelang es mir, vollkommen reines Fruchtwasser 
aufzufangen. 


1) Kritische und experimentelle Untersuchungen über die Herkunft des 
Fruchtwassers. Dieses Archiv, Bd. XXII, S. 1 ft. 
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In der ersten Reihe von zehn Fällen war meist nach Be- 
ginn der Wehen mehr oder minder kurze Zeit vor dem Blasen- 
sprunge Jodkalium gegeben worden. In allen Fällen gelang der 
Nachweis des Jodes im Aschenextract des Fruchtwassers. 


1) 25jährige IIpara, zweite Schädellage, 2,0 Jodkalium, nach 
1/, Stunde weitere 2,0 Jodkalium, 1°/, Stunden später bei thaler- 
grossem Os und beweglichem Kopfe Entnahme des Fruchtwassers. 
Im frischen Fruchtwasser deutliche Blaufärbung, im Aschenextract 
von 15 ccm starke Reaction. — Knabe, 4550 g, 52 cm. Urin des 
Kindes giebt frisch starke Reaction. 

2) 27jährige IlIpara, erste Schidellage, 4'/, Stunden nach 
Wehenbeginn 2,0 Jodkalium, 17 Stunden später weitere 2,0 Jod- 
kalium (Os fünfmarkstückgross, Kopf beweglich über dem Becken- 
eingange); nach !/, Stunde Fruchtwasser entnommen. Das Aschen- 
extract aus 3 ccm giebt deutliche Reaction. — Mädchen, 49'/, cm, 
3050 g. Erster Urin giebt frisch starke Reaction. 


3) 26jährige IlIpara, neun Tage lang vor der Geburt täglich 
1,0 Jodkalium, zuletzt 5!/, Stunden vor der Abnahme des Frucht- 
wassers, Erste Schädellage. Das frische Fruchtwasser giebt keine, 
das Aschenextract aus 15 ccm deutliche Reaction. — Mädchen, 49 cm, 
2850 g. Erster Urin frisch starke Reaction. 

4) 22jährige Ipara, erste Schidellage. Drei Stunden nach 
Wehenbeginn 2,0 Jodkalium, vier Stunden später weitere 2,0 Jod- 
kalium; nach einer Stunde Entnahme des Fruchtwassers, welches 
frisch und als Aschenextract aus 15 ccm sehr starke Reaction giebt, — 
Mädchen, 50,5 cm, 3200 g. Erster Urin giebt sehr starke Reaction. 

5) 21jährige Ipara, erste Schidellage. 15 Tage hindurch täg- 
lich 1,0 Jodkalium, am letzten Tage fünf Stunden vor der Abnahme 
des Fruchtwassers 3,0 Jodkalium. Letzteres giebt frisch und im 
Aschenextract aus 50 ccm starke Reaction. — Knabe, 52 cm, 3580 g. 
Erster Urin starke Reaction. | 

6) 45jährige XIIlpara, zweite Schidellage. 2,0 Jodkalium 
5*/, Stunden nach dem Wehenbeginn und 2!/, Stunden vor der Ent- 
nahme des Fruchtwassers. Das letztere giebt frisch deutliche Reaction; 
die Untersuchung des Aschenextractes verunglückte. — Knabe, 48 cm, 
3000 g. Erster Urin giebt frisch starke Reaction. 

7) 30jährige Ipara, zweite Schädellage. 10!/, Stunden nach dem 
Wehenanfange 2,0 Jodkalium, nach einer Stunde weitere 2,0 Jodkalium, 
nach weiteren 1'/, Stunden Entnahme des Fruchtwassers, welches 
frisch deutliche, als Aschenextract aus 20 ccm starke Reaction giebt. 
— Knabe, 48 cm, 2530 g. Erster Urin giebt starke Reaction. 

8) 21jährige Ilpara, erste Schidellage. Neun Tage hindurch 
bis zum Tage vor der Geburt täglich 1,0 Jodkalium. Fruchtwasser 
mit Kindspech gemischt, Menge 3'/, 1. Das Aschenextract aus 25 ccm 
giebt starke Reaction. — Knabe, asphyktisch todtgeboren, erweist sich 
bei der Section als congenital syphilitisch (auch nach Untersuchung 
der Organe durch Herrn Prof. Ziegler), 47 cm, 2810 g. 
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9) 35jährige [lI para, erste Schädellage. 1'/, und !/, Stunde 
vor Abnahme des Fruchtwassers je 2,0 Jodkalium. Das Aschen- 
extract aus 20 ccm giebt deutliche Reaction. — Knabe, 49 cm, 3050 g. 
Erster Urin giebt starke Reaction. 


10) 19jährige Ipara, erste Schidellage. 2,0 Jodkalium sechs 
Stunden nach Beginn der Wehen, nach 1'/, Stunden noch 1,0 Jod- 
kalium. Nach 5°/, Stunden Entnahme des Fruchtwassers, welches 
frisch und als Aschenextract aus 20 ccm sehr starke Reaction giebt. — 
Knabe, 47 cm, 2390 g. Erster Urin frisch sehr starke Reaction. 


In zwei Fällen, wo das Jodkalium 1 resp. 2!/, Stunden vor 
Entnahme des Fruchtwassers gereicht wurde und nur je 5 ccm 
Flüssigkeit erhalten wurden, gelang der Nachweis im Fruchtwasser 
nicht, dagegen im Urin des Kindes, 

11) 23jährige Ipara. 2,0 Jodkalium eine Stunde vor Entnahme 
des Fruchtwassers; das Aschenextract aus 5 ccm giebt keine Jodreac- 


tion. — Knabe, 50 cm, 3330 g; Geburt drei Stunden nach Reichung 
des Jodkalium. Der erste Urin des Kindes ergiebt starke Reaction. 


12) 21jährige Ipara, zweite Schidellage. !/, Stunde vor Ent- 
nahme des Fruchtwassers je 2,0 Jodkalium. Das Aschenextract aus 
5 ccm giebt O0 Reaction. — Knabe, 52 am, 3660 g, Geburt drei 
Stunden nach Reichung des Jodkalium. Erster Urin des Kindes giebt 
starke Jodreaction. 


In beiden Fällen war die Zeit zwischen Reichung des Jod- 
kalium und Abnahme des Fruchtwassers etwas kurz, nur eine, bez. 
zwei Stunden, während allerdings in anderen Fällen zwei Stunden 
zum Uebergange ins Fruchtwasser genügten. Vielleicht auch waren 
die Resorptionsverhältnisse des Magens gerade keine günstigen. 
Ferner war die erhaltene Menge Fruchtwasser (nur 5 ccm) zum 
Jodnachweise etwas klein. Deshalb sind diese beiden negativen 
Fälle von geringem Gewichte. 


In einer weiteren Reihe von Fällen wurde Jodkalium während 
der letzten Schwangerschaftsmonate eine Zeit lang gereicht und 
hierauf bis zur Niederkunft ausgesetzt. Es ergab sich, dass das 
Jodkalium im Fruchtwasser und Urin des Kindes niemals nach- 
zuweisen war, sobald die letzte Reichung von Jodkalium länger 
als fünf Tage vor der Geburt stattgefunden hatte. 


13) 23jährige Ipara, Vom 19. bis 12. Tage ante partum täg- 
lich 1,0 Jodkalium. — Mädchen, 52 cm, 3430 g. Fruchtwasser frisch 
und als Aschenextract aus 10 ccm giebt keine Reaction, ebenso nicht 
erster Urin des Kindes und der bei der Geburt entnommene Urin 
der Mutter, 

14) 18 jährige Ipara. Vom 26. bis 16. Tage ante partum täg- 
lich 1,0 Jodkalium. — Mädchen, 47 cm, 2600 g. Weder Frucht- 
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wasser frisch oder als Aschenextract aus 20 ccm, noch erster Urin 
des Kindes, noch Urin der Mutter bei der Geburt gaben Jodreaction. 

15) 20jährige Ipara. Vom 8. bis 3. Tage ante partum täglich 
1,0 Jodkalium. — Mädchen, 49 cm, 2800 g. Weder Fruchtwasser 
frisch oder als Aschenextract aus 20 ccm, noch erster Urin des Kin- 
des, noch Urin der Mutter bei der Geburt entnommen ergaben Jod- 
reaction. 

16) 22jährige Ilpara. Elf Tage lang bis drei Tage vor der 
Niederkunft täglich 1,0 Jodkalium. — Knabe, 52 cm, 3410 g. Weder 
das frische Fruchtwasser, noch das Aschenextract aus 5 ccm, noch der 
erste Urin des Kindes, noch Urin der Mutter bei der Geburt ergaben 
Jodreaction. 

17) 24jährige Ipara. Vom 35. bis 25. Tage vor der Nieder- 
kunft täglich 1,0 Jodkalium und wieder am elften und zehnten Tage 
ante partum je 3,0 Jodkalium. — Mädchen, 52 cm, 4150 g. Weder 
Aschenextract des Fruchtwassers oder letzteres frisch, noch erster Urin 
des Kindes, noch Urin der Mutter bei der Geburt zeigen Jodreaction. 

18) 25jährige IEpara. Vom 46. bis 36. Tage ante partum und 
weiter vom 32. bis 27. Tage täglich 1,0 Jodkalium, ferner am 12. und 
11. Tage vor der Geburt je 3,0 Jodkalium. — Mädchen, 51 cm, 
3370 g. Weder Fruchtwasser frisch oder als Aschenextract aus 
8 ccm, noch erster Urin des Kindes, noch Urin der Mutter bei der 
Geburt zeigen Jodreaction. 

19) 26 jährige IIpara. Vom 44. bis 34. Tage ante partum je 
1,0 Jodkalium täglich, am 19. und 18. Tage je 3,0 Jodkalium. — 
Knabe, 49 cm, 2850 g. Weder Fruchtwasser frisch oder verascht 
(10 cem), noch erster Urin des Kindes, noch miitterlicher bei der 
Geburt entnommener Urin geben Jodreaction. 

20) 21jährige IIpara.. Vom 16. bis 12. Tage vor der Geburt 
täglich 1,0, am 11. Tage vor der Geburt 3,0 Jodkalium. — Knabe, 
52 cm, 3730 g. Fruchtwasser frisch und verascht (ca. 20 ccm), 
erster Urin des Kindes, mütterlicher Harn bei der Geburt entnommen 
geben keine Reaction. 


Dagegen gelang der Jodnachweis noch in den beiden folgenden 
Fällen, wo fünf resp. drei Tage lang mit der Darreichung aus- 
gesetzt worden war. 


21) 21jährige Ipara. Vom 32. bis 23. Tage ante partum täg- 
lich 1,0, am achten und sechsten Tage vor der Geburt je 3,0 Jod- 
kalium. — Mädchen 51 cm, 3850 g. Das Aschenextract aus 25 ccm 
giebt schwache Jodreaction. Das frische Fruchtwasser, der erste kind- 
liche Urin und der während der Geburt entnommene Urin der Mutter 
gaben keine Reaction, 

22) 28jährige II para. Vom neunten bis fünften Tage ante par- 
tum täglich 1,0, am vierten Tage vor der Niederkunft weitere 3,0 Jod- 
kalium. — Knabe, 46 cm, 2860 g. Das Aschenextract aus 15 ccm 
Fruchtwasser ergiebt deutliche, der erste Urin des Kindes und der 
Urin der Mutter während der Geburt entnommen ergeben starke 
Jodreaction. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 1. 4 
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Diese beiden Fälle beweisen, dass auch wenige Tage vor 
dem Wehenanfange gereichtes Jodkalium in den letzten Schwanger- 
schaftsmonaten ins Fruchtwasser übergeht. 

In einem Fall von faultodtem Kinde konnte Jod im Frucht- 
wasser nachgewiesen werden, nachdem der Gebärenden 11/, Stun- 
den vor der Blasensprengung Jodkalium gereicht worden war. 

23) 26jährige Illpara.. Wurde früher an Syphilis behandelt, 
hat in der Schwangerschaft sicher niemals Jodkalium genommen. 
1*/, und !/, Stunde vor der Blasensprengung je 2,0 Jodkalium. Das 
Aschenextract aus 10 ccm giebt deutliche Jodreaction. — Kind faul- 
todt, Ende siebenten Monats. 


Auf Grund der obigen Versuche kann ich also die Behauptung 
Krukenberg's (l. c.), „dass bei rechtzeitigen Geburten Jodkalium 
constant im Fruchtwasser wiederzufinden ist, falls es in mässiger 
Dosis einige Stunden vorher der Mutter verabreicht wurde“, durch- 
aus bestätigen. 

Ob das Jodkalium durch die Eihäute hindurch direct oder 
erst durch Vermittelung des Kindes ins Fruchtwasser gelangt, 
muss vorerst unentschieden bleiben. 

Der letzte Fall, wo bei faultodtem Kinde der Jodnachweis im 
Fruchtwasser gelang, scheint für den directen Uebergang durch die 
Eihäute hindurch zu sprechen. Andererseits ist bei dem in den 
positiven Versuchen stets vorhandenen starken Jodgehalt des ersten 
kindlichen Urins die Wahrscheinlichkeit eines Ueberganges des 
Jodkalium durch Vermittelung des Kindes (vielleicht mit dem Urin) 
oder auch der Gefässe der Nabelschnur und Placenta naheliegend. 

Da nach Fall 21 und 22 angenommen werden muss, dass 
auch das mehrere Tage vor dem Beginn der Wehen in den letzten 
Schwangerschaftsmonaten gereichte Jodkalium ins Fruchtwasser 
übergeht, so beweist die zweite Reihe von Versuchen, in welchen 
Jodkalium eine Zeit lang gereicht und dann bis zur Niederkunft 
ausgesetzt wurde, dass in den letzten Schwangerschaftsmonaten 
Jodkalium und vielleicht auch andere Stoffe aus dem Fruchtwasser 
in den Körper der Mutter zurückkehren und so wieder vollkommen 
aus dem Organismus eliminirt werden kann. 

Nach diesen Versuchen ist anzunehmen, dass zwischen mütter- 
lichem Plasma und Fruchtwasser ein reger gegenseitiger Austausch 
von Stoffen stattfindet und dass wahrscheinlich nahe Beziehungen 
zwischen der Zusammensetzung des mütterlichen Blutes einerseits 
und der Menge und Beschaffenheit des Fruchtwassers anderer- 
seits bestehen. 


Aus der geburtshülfliohen Klinik des Herrn Prof. Kehrer 
in Heidelberg. 


Untersuchungen über den Gonococeus (Neisser). 
Von 
Dr. Oscar Oppenheimer 


In Heidelberg. 





Zum Nachweise, dass eine Infectionskrankheit durch einen 
bestimmten Mikroorganismus hervorgerufen werde, gehört nach 
Koch (Aetiologie der Wundinfectionskrankheiten) die Erfüllung 
folgender Bedingungen: 

1) dass stets eine und dieselbe Pilzform bei einer Krankheit 

gefunden werde; 


2) dass dieselbe morphologisch oder durch ihr chemisches Ver- 
halten, zumal Farbstoffen gegenüber, wohl charakterisirbar 
sei; und 

3) dass man künstlich mit dem rein gezüchteten Pilze durch 
Impfung bei einem gesunden Individuum die Krankheit 
hervorrufen könne. 


Bei den meisten Infectionskrankheiten ist zwar den zwei 
ersten Bedingungen genügt; die Erfüllung der dritten aber schei- 
terte vielfach einerseits an der Immunität der Thiere gegen die 
Krankheit, andererseits verbietet sich eine Uebertragung auf den 
Menschen als ein zu gefährliches Experiment. Bei anderen con- 
tagiösen Erkrankungen ist die Erfüllung der Koch’schen Be- 
dingungen vollständig gelungen, so bei Septiciimie, Tuberkulose, 
Milzbrand, Rose u. 8. w. 

Aus der Klasse der venerischen Krankheiten ist nur für die 
Gonorrhöe der stricte Beweis erbracht worden, dass sie einem 
Mikroorganismus ihre Entstehung verdanke. Für diese Krankheit, 


deren contagiöser Charakter zu jeder Zeit ausser Frage stand, 
4* 
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waren zwar schon früher gewisse Organismen als das Krankheit 
erregende Agens bezeichnet worden. So: Jousseaume (Des 
végétations parasitaires de l’homme, Paris 1872), Salisbury 
(Zeitschrift fiir Parasitenkunde), Noeggerath (Der latente Trip- 
per, Bonn 1872). Doch waren ihre Beobachtungen nicht beweis- 
kräftig und wurden denn auch von anderen Autoren nicht bestätigt. 


Erst 1879 gelang es Neisser (Centralblatt fiir die medicini- 
schen Wissenschaften) im gonorrhoischen und ophthalmoblennor- 
rhoischen Secret eine wohl charakterisirte Coccenform .aufzufinden. 
Ich verweise auf seine beiden Aufsätze (l. c. und deutsche medi- 
cinische Wochenschrift 1881), wo er sie unter dem Namen Go- 
nococcus oder Diplococcus genau beschreibt. Sie sind zu 
Paaren in der Form einer Semmel angeordnet; mehrere solcher 
Paare bilden einen Haufen; sie sitzen an den Eiterzellen, sel- 
tener auf den Epithelzellen. Abgesehen von ihrer Anordnung 
zeichnen sie sich durch ihre Grösse und durch ihre starke 
Tinctionsfähigkeit für Dalia und Methylenviolet aus; in Eosin 
sind sie wenig, in Methylgrün gar nicht färbbar. 


Diese Coccen fand Neisser in 35 Fällen von Gonorrhöe, in 
neun von virulentem Scheidencatarrh, in zwei Fällen von Con- 
junctivitis gonorrhoica der Erwachsenen und sieben von Blennor- 
rhoea neonatorum. 


Von allen späteren Untersuchern wurden die Angaben Neis- 
ser’s in vollem Umfange bestätigt und in manchen Punkten er- 
weitert. So haben Hirschberg und Krause (Centralblatt für 
praktische Augenheilkunde 1881) bei jeder gonorrhoischen Augen- 
entzündung den Diplococcus gefunden, dagegen nicht in dem Se- 
crete benigner Scheidencatarrhe, wie sie z. B. infolge von Vaginal- 
operationen entstehen. In der Hauptsache übereinstimmend sind 
die Angaben von Leistikow (Charité-Annalen 1882), König- 
stein (Archiv fiir Kinderheilkunde 1882), Bockhardt (Viertel- 
jahrsschrift für Dermatologie 1883), Arning (Vierteljahrsschrift 
für Dermatologie 1883 bei acht Fällen von Entzündung der Glan- 
dula Bartholini im Anschluss an Fluor albus), O. Haab (Fest- 
schrift für Horner 1880), der nur insofern abweicht, als er der 
Ansicht ist, dass die Coccen in den Eiterkörperchen und nicht, 
wie Neisser meint, auf denselben sässen. 


Alle genannten Autoren stimmen darin überein, dass das Vor- 
kommen der Diplococcen in dem Secret erkrankter Schleimhäute 
der Krankheit den Charakter der Gonorrhöe aufpräge, dass also 
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die Coccen pathognostisch für derartige Affectionen seien. Doch 
war mit der Feststellung des constanten Vorkommens dieser Pilz- 
form bei der Gonorrhöe und den verwandten Krankheiten noch 
keineswegs bewiesen, dass dieselbe das inficirende Agens sei. Die- 
sen Beweis, also Erfüllung der dritten Koch’schen Bedingung, zu 
erbringen, haben die meisten der erwähnten Autoren versucht, 
ohne damit zum Ziele kommen zu können. 


Die nöthige Reinzucht der Gonococcen gelang allen Experi- 
mentatoren. So vermochte Neisser dieselben auf Koch’scher 
Fleischsolutionpeptongelatine rein zu züchten, allerdings 
nur bis zur zweiten Generation. Krause benutzte dazu festes 
Blutserum nach Koch. Er züchtete damit bis zur 14. Ge- 
neration und erhielt grau-gelbe Wucherungen, die sich insofern 
charakteristisch verhielten, dass sie sich nur über die Oberfläche 
des Nährbodens hinschoben und nicht in denselben eindrangen. 
Leistikow benutzte nach verschiedenen vergeblichen Versuchen 
mit anderen Nährsubstanzen denselben Boden wie Krause mit 
gutem Erfolg. 

So günstig die Resultate in Betreff der Reinzucht sich ge- 
stalteten, so wenig waren die Versuche der Uebertragung auf 
Thiere mit Erfolg gekrönt. Hunde, Katzen, Kaninchen, Mäuse 
zeigten sich in gleicher Weise immun. Dagegen gelang Bock- 
hardt und nach ihm Bokai (Deutsche medicinische Wochenschrift 
1883 im Auszuge mitgetheilt) die Uebertragung auf den Menschen. 


Wenn somit durch die Erfüllung der drei Koch’schen Be- 
dingungen bewiesen ist, dass der Gonococcus (Neisser) die gonor- 
rhoischen Erkrankungen verursache, so erklärt sich die Entstehung 
derselben als eine Uebertragung des specifischen Pilzes von einem 
Individuum auf das andere. Für die Gonorrhöe und die Conjuncti- 
vitis gonorrhoica der Erwachsenen ist der Modus der Uebertragung 
bekannt. Dagegen ist die Entstehungsart der Blennorrhoea neo- 
natorum noch nicht in genügendem Maasse aufgeklärt. Dass 
diese Augenaffection in die Reihe der gonorrhoischen Krankheiten 
gehört, ist jetzt über allen Zweifel erhoben, nachdem das con- 
stante Vorkommen der Diplococcen im entzündlichen Conjunctival- 
secret der Neugeborenen bewiesen ist. Es fragt sich ‘nur noch, 
auf welche Weise das gonorrhoische Gift in das Auge des Kindes 
gelangt. | 

Die meisten Geburtshelfer und besonders die Ophthalmologen 
sind der Ansicht, dass die Blennorrhöe fast ausschliesslich während 
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der Geburt durch Uebertragung von mütterlichem Vaginalsecret 
auf die Conjunctiva des Kindes entstehe. 


Als Beweis dafür wird das Factum angeführt, dass die Krank- 
heit meist in den ersten fünf Tagen post partum ausbreche, eine 
Zeit, die man nach Analogie des Trippers und der Conjunctivitis 
gonorrhoica als Incubationsdauer anzunehmen berechtigt ist. In 
solchem Falle wäre man gezwungen anzunehmen, dass die Aus- 
saat der specifischen Keime während der Geburt stattfindet. Zu 
Gunsten der genannten Ansicht werden aber auch die Beobach- 
tungen von Christic (Lond. medic. Gaz. 1841), von Haase 
(Zeitschrift für Geburtskunde, Bd. VID, Emmert (Archiv für Au- 
genheilkunde 1876), Galejowsky (Recueil ophthalm. 1877) heran- 
gezogen, in. welchen Kinder mit ausgebildeten Blennorrhöen oder 
gar mit Hornhautulcerationen geboren wurden. War doch von 
Kühne (Untersuchungen aus dem Heidelberger physiologischen 
Institut 1876) nachgewiesen worden, dass Bacterien thierische Mem- 
branen zu durchdringen im Stande sind. Es wären in diesen 
Fällen die specifischen Organismen von der Scheide aus durch die 
Eiblase in das Fruchtwasser gedrungen und so mit dem kindlichen 
Auge in Berührung gekommen. 

Vor allem wird ein Beweis für die Entstehung der Blennorrhöe 
während der Geburt darin gesehen, dass die Kinder, deren Aus- 
treibungsperiode verzögert gewesen, und besonders diejenigen, bei 
denen der Blasensprung sehr früh stattgefunden hat, bei denen 
also eine längere Berührung der Augen mit dem Scheidensecrete 
stattfand, am häufigsten an Conjunctivitis erkranken. So konnte 
Credé (dieses Archiv, Bd. XXI) nachweisen, dass von 304 Kin- 
dern, die in seiner Klinik während fünf Jahren (1873 — 1878) 
von Blennorrhög befallen wurden, bei mehr als 50 Proc. die Aus- 
treibungsperiode verlängert war, und dass bei 24 Proc. ein vor- 
zeitiger Blasensprung eingetreten war. Piringer (Bindehaut- 
entzündungen 1843) und Haussmann. (Bindehautentzündungen 
der Neugeborenen 1882) theilen ähnliche Beobachtungen mit. 
Dagegen konnte Hecker (dieses Archiv, Bd. XX) den Einfluss 
der verlängerten Geburtsperioden auf die Entstehung der Blen- 
norrhöe nicht bestätigen. Es ist wohl anzunehmen, dass durch 
Uebertragung von gonorrhoischem Vaginalsecret bei der Geburt, 
seltener während der Wochenbettszeit die Krankheit entsteht. 


Die Frage, welche Stoffe das Vaginalsecret enthalten müsse, 
um die Ophthalmoblennorrhöe hervorzurufen, wäre wohl dahin zu 
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beantworten, dass es gonorrhoische Keime seien. Indess lassen sich 
doch eine Reihe von Thatsachen nicht ganz leicht durch diese Theorie 
erklären. Es konnte nämlich nicht nachgewiesen werden, dass jede 
Mutter, deren Kind blennorrhoisch wurde, an Vaginitis gonorrhoica 
litt. Im Gegentheil scheint auf den ersten Blick das, was wir an 
statistischen Mittheilungen über die Coincidenz von Blennorrhöe 
und Vaginitis gonorrhoica besitzen, eher geeignet, die Unab- 
hängigkeit beider Erkrankungen zu beweisen. Denn wenn Ceders- 
jöld (Referat aus Haussmann’s Bindehautentzündungen) be- 
richtet, dass von den Kindern, die von gonorrhoisch erkrankten 
Müttern stammen, 14,6 Proc., von denen, die von gesunden Frauen 
geboren wurden, 5,52 Proc. von der Conjunctivitis befallen wurden, 
so kann man in dieser Statistik unmöglich den Beleg für Spe- 
cifität der Vaginitis gonorrhoica sehen, wäre doch dann für die 
erkrankten Kinder, deren Mütter gesund waren, keine Infections- 
ursache aufzufinden. Ebenso wenig können den gewünschten Beweis 
die von Credö (l.c.) angegebenen Zahlen bringen, aus denen 
sich berechnen lässt, dass nur 44 Proc., also kaum die Hälfte der 
erkrankten Kinder, von gonorrhoischen Müttern stammen. Credé 
selbst giebt den Procentsatz noch niedriger an; er theilt mit, dass 
unter 316 Müttern, deren Kinder von Conjunctivitis befallen waren, 
95, d. i. 30,1 Proc. an Leukorrhöe und Vaginitis granulosa nach- 
weisbar litten, er fiigt aber hinzu, dass in 110 Fallen keine An- 
gabe über den Zustand der Vagina in den Geburtsgeschichten 
gemacht waren. Zieht man diese 110 von den 316 Fallen ab, 
und berechnet man aus den 216 restirenden Fallen mit 95 nach- 
weislichen Vaginalaffectionen den Procentsatz, so erhält man die 
angegebenen 44 Proc. 


Bei der Schwierigkeit der Untersuchung und der zweifel- 
haften Beweiskraft eines negativen Ergebnisses ist es begreiflich, 
dass man auf Grund obiger statistischen Ergebnisse die Ansicht 
aufstellte: jedes Scheidensecret sei im Stande, eine kindliche 
Conjunctiva zu inficiren. Viele ältere Beobachtungen, besonders 
aus der Privatpraxis, schienen dieser Annahme günstig zu sein. 
Noch in neuester Zeit theilt Schirmer (l. c.) die oben bereits 
erwähnte Beobachtung mit, dass einem sechs Tage alten Kinde, 
das vollständig gesunde Augen hatte, Lochialsecret der Mutter in 
das Auge kam. Obwohl die betreffende Mutter ganz gesund 
schien und in der Schwangerschaft keinen Ausfluss gehabt hatte, 
auch nie an einer venerischen Krankheit gelitten haben wollte, 
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bekam das Kind Blennorrhöe und konnten im Conjunctivalsecret 
Coccen nachgewiesen werden. Aber alle diese Beobachtungen, 
welche sich nur auf makroskopische Befunde stützen, können heut- 
zutage nichts mehr beweisen, es bedarf der minutiösesten, nöthigen- 
falls wiederholten mikroskopischen Untersuchung des Scheiden- 
secrets, und eine solche liegt in allen diesen Fällen nicht vor. 


Viel wichtiger als das angebliche Nichtcoincidiren von mütter- 
licher Gonorrhöe und kindlicher Ophthalmoblennorrhöe ist das 
Ergebniss der Versuche, welche Zweifel (dieses Archiv Bd. XXII, 
1883) angestellt hat. Derselbe impfte nämlich in Verbindung 
mit Sattler das Lochialsecret von ganz gesunden Frauen auf 
die Conjunctiva von Kindern. Das Secret enthielt, wie die mikro- 
skopische Untersuchung Sattler’s ergab, Epithel, Blutkörperchen, 
verschiedenartige Mikroorganismen, aber keine Neisser’schen 
Diplococcen. Er kam bei diesen Versuchen zum Resultate, dass 
durch keine der Impfungen Blennorrhöe entstanden war, dass 
demnach gesundes Vaginalsecret für diekindlicheBinde- 
haut keine infectiöse Kraft habe. 


Man bedarf auch nicht dieser wenig einleuchtenden An- 
nahme, und man kann, wie es auch Credé thut, trotz der un- 
günstigen Statistiken auf der Ansicht von der specifischen Wirkung 
des gonorrhoischen Vaginalsecretes beharren, wenn man nur an- 
nimmt, dass die Statistiken kein richtiges Bild von der Häufigkeit 
der Vaginitis gonorrhoica geben; und dieses darf man um so eher 
thun, als bislang die Diagnose der genannten Scheidenerkrankung 
nicht mit absoluter Sicherheit zu stellen war, und wir für die 
von Noeggerath (l. c) als Latenz des Trippers bezeichnete 
Eigenschaft des Secretes, seine infectiöse Kraft auch nach Auf- 
hören aller subjectiven und objectiven Symptome noch zu besitzen, 
bis heute kein diagnostisches Merkmal kannten. 


Nachdem aber bewiesen ist, dass die Neisser’schen Diplo- 
coccen für gonorrhoische Erkrankungen pathognostisch, und dass 
sie die Träger der Infection sind, so werden alle Schwierigkeiten 
in Betreff der Diagnose gehoben, und es genügt jetzt, die Unter- 
suchung der Vaginalsecrete auf die genannten Bacterien, um sichere 
Anhaltspunkte über die Häufigkeit der Gonorrhöe beim Weibe 
zu erhalten. 


Dieser Aufgabe habe ich mich unterzogen und habe jede 


Schwangere, die von Januar bis September 1883 in der hiesigen 
Gebärklinik aufgenommen wurde, auf Gonococcen untersucht. 
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Das Verfahren, das ich dabei benutzte, war folgendes: Ich kratzte 
mit einem dem Desmarres’schen Augenlidhalter ähnlichen In- 
strumente etwas Secret aus den oberen Partien der Scheide aus und 
verfertigte davon nach der Koch-Ehrlich’schen Methode einige 
mikroskopische Präparate. Die Färbung geschah mit Methylenblau ; 
zur Untersuchung benutzte ich Seibert Nr. IX, Wasserimmersion 
und Ocular II; doch war ich auch im Stande, mit VII (Trocken- 
system) und Zeiss DD. die Diplococcen hinreichend deutlich zu 
erkennen. Im Ganzen waren es 128 Schwangere, die während 
der Zeit in der Anstalt aufgenommen wurden; von ihnen wurden 
108 untersucht; ungefähr 15—20 der aufgenommenen Schwangeren 
wurden nicht untersucht, hauptsächlich deswegen, weil die Nieder- 
kunft zu rasch nach der Aufnahme erfolgte. Die Schwangeren 
waren stets höchstens zwei bis drei Tage in der Anstalt, als die 
Untersuchung gemacht wurde. Zur Diagnose hielt ich mich streng 
an die Beschreibung von Neisser und Haab. Es ergab sich 
nun, dass bei 30 unter den 108 Schwangeren Gonococcen im 
Vaginalsecret gefunden wurden, das ist bei 27,77 Proc. Die Menge 
der Coccen war sehr wechselnd; manchmal waren sie so massen- 
haft, dass sie die anderen Mikroorganismen, die in der Scheide 
in den mannigfachsten Formen und in grosser Menge stets vor- 
handen sind, fast ganz verdrängt hatten; in anderen Fällen da- 
gegen, selbst in solchen, wo Anamnese oder einige Symptome, wie 
profuser Ausfluss oder Granula in der Vagina den Verdacht auf 
Gonorrhöe erregten, mussten mehrere Präparate gemacht werden, 
um die Coccen zu finden. Häufig ist das Vorkommen, beziehungs- 
weise das Fehlen von Coccen im Secret schon makroskopisch zu 
erkennen. Glasiges zähes, ganz graues Secret, das an der Luft 
rasch trocknet, enthält fast nie Coccen, das coccenhaltige dagegen 
ist meist gelblich-weiss, flüssig und trocknet nur langsam ein. 
Doch ist dieses Verhalten des Secrets nicht constant, und ich habe 
mich nie darauf beschränkt, nach diesem makroskopischen Ver- 
halten die Diagnose auf das Vorkommen von Diplococcen zu 
machen. Im coccenhaltigen Secret sind eine Menge Eiterkörperchen 
zu finden, ferner Schleimkörperchen und Epithelien. Diese sind 
häufig ebenfalls mit Coccen besetzt. Wie diese sich zu den Eiter- 
körperchen verhalten, ob sie in ihnen liegen, wie Haab (l. c.) 
meint, oder nach der Ansicht Neisser’s ihnen nur aufsitzen, 
konnte ich nicht entscheiden. 

Schwangere, bei denen keine Gonococcen gefunden worden 
waren, wurden zwei bis drei Mal untersucht; nur bei vier fanden 
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sich bei einer späteren Untersuchung noch solche vor, bei den 
übrigen war der Befund stets negativ. Es liegt bei jenen vielleicht 
ein Fehler der ersten Untersuchung vor, oder die Schwangeren 
haben sich nachher eine Infection zugezogen, was wohl als möglich 
zugegeben werden kann, da die aufgenommenen Schwangeren auch 
noch während der letzten Monate ausserhalb der Anstalt auf 
Arbeit gehen. Eine Uebertragung von einer Gravida auf die 
andere ist bei den strengen Vorschriften, die in Betreff der Rein- 
lichkeit in der hiesigen Klinik bestehen, nicht anzunehmen. Auch 
das Lochialsecret der untersuchten Frauen unterwarf ich der 
mikroskopischen Untersuchung. Ich konnte nicht constatiren, 
dass im Lochialsecret der vor der Geburt coccenfreien Frauen 
Diplococcen auftraten. Bei denen, deren Secret coccenhaltig war, 
konnte ich finden, dass p. p. infolge von Sublimatinjectionen die 
Menge der Coccen zwar abgenommen hatte, aber dieselben nicht 
ganz verschwunden waren. In einigen Fällen, bei denen während 
der Geburt die Vagina mit 0,5 Proc. Sublimatglycerin gründlich 
abgerieben worden war, konnte ich beobachten, dass das Lochial- 
secret keine Coccen mehr enthielt. 


Dieses Ergebniss meiner Untersuchung, dass in hiesiger An- 
stalt bei 27 Proc. aller Schwangeren Gonococcen im Secret vor- 
kommen, war deswegen besonders überraschend, weil eine solche 
Häufigkeit weder nach objectiven Befunden in der Vaginalschleim- 
haut und im makroskopischen Verhalten des Vaginalsecrets, noch 
nach den Angaben der Schwangeren über subjective Beschwerden 
im Urogenitaltractus vermuthet werden konnte. 


Streng genommen sollte ich diesen Zahlen die Statistik der 
Conjunctivitis in hiesiger Anstalt während der gleichen Zeit gegen- 
überstellen. Dies ist aber nicht thunlich, weil infolge der strengen 
Prophylaxe, die in hiesiger Klinik geübt wird, die Augenerkrankung 
der Neugeborenen fast vollständig verschwunden ist, so dass 2. B. 
seit September vorigen Jahres, d. h. seit consequenter Durch- 
führung der 2procentigen, von Crede empfohlenen Höllenstein- 
lösungen unter 169 Kindern nur zwei Spätinfectionen am neunten 
Tage vorgekommen sind. Ich muss deshalb, um die Beziehungen 
der Leukorrhöe zur Blennorrhöe zu kennzeichnen, auf ältere An- 
gaben über die Häufigkeit dieser Krankheit zurückgreifen. 


Haussmann berechnet aus den in seinem erwähnten Buche 
zusammengestellten Statistiken über Blennorrhöe für Deutschland, 
dass durchschnittlich 12—13 Proc. der Kinder von Conjunctivitis 
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befallen wurden. Dieselbe Zahl giebt Olshausen (dieses Archiv 
1881) nach seinen Beobachtungen in der Halleschen Geburtsklinik 
für die Jahre 1865—69 an. Credé (l. c. und dieses Archiv, 
Bd. XVII und XVII) fand, dass die Morbidität zwischen 13,6 
und 7,6 Proc. schwankte. Hecker berichtet nur von einem Pro- 
centsatze von 2,4. Dagegen existiren Gebär- und Findelhäuser, 
in denen, wie Haussmann und Fröbelius (Centralzeitung für 
Kinderheilkunde 1879) berichten, die Morbidität bis auf 50 Proc. 
steigt. Man wird im Ganzen nicht fehl gehen, wenn man an- 
nimmt, dass bis vor Kurzem 12 — 13 Proc. der Neugeborenen an 
Blennorrhöe erkrankten. 


Vergleicht man damit meine Zahl über die Häufigkeit des 
Vorkommens der Gonococcus bei Schwangeren, so ergiebt sich, 
dass bei weitem mehr Schwangere an Gonorrhöe litten, als Kinder 
von der Blennorrhöe befallen wurden. 


Durch diese Thatsache erhält — wenn auch für die gefundenen 
Zahlen schon wegen des geringen Umfanges des Materiales keine 
absolute Gültigkeit in Anspruch genommen werden kann — die 
Ansicht, dass die Blennorrhöe nur durch die Gonorrhöe der 
Mutter entstehen könne, eine weitere Stütze. Es kann gewiss 
nicht wunderbar erscheinen, dass mehr Mütter an Gonorrhöe 
leiden, als Kinder von Ophthalmoblennorrhöe befallen werden, 
denn wenn wir ganz absehen davon, dass einzelne Kinder immun 
gegen Gonorrhöe sein könnten, so begreift es sich leicht, dass bei 
Manchen durch festen Lidschluss bei der Geburt, durch Austritt 
des Kopfes in der Fruchtblase oder kurz nach dem Blasensprunge, 
durch Entfernung coccenhaltigen Secretes von den Genitalwänden 
mittels Fruchtwasser, Explorationen, Ausspülungen u. s. w., also 
durch Erschwerung resp. Unmöglichkeit der Einimpfung in die 
Lidspalte, eine Infection bei der Geburt verhütet werden kann. 


Die zweite Aufgabe, die ich mir gestellt hatte, war: Die 
Lebensbedingungen des Gonococcus (Neisser) ausser- 
halb des Organismus zu studiren und vor allem zu 
beobachten, welche Mittel im Stande sind, denselben 
unschädlich zu machen resp. zu tödten. 


Zu diesem Zwecke bedurfte ich zunächst einer Reinzucht. 
Wie Leistikow (l. c.) musste auch ich verschiedene Versuche 
anstellen, bis mir dieselbe gelang. Im Anfang benutzte ich als 
Zuchtmaterial gonorrhoisches Vaginalsecret, in dem, wie das 
Mikroskop zeigte, neben manchen anderen Bacterienformen die 
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Diplococcen in Menge vorhanden waren. Es gelang mir damit 
auf keinem Nährboden, weder auf Blutserum, noch auf Fleisch- 
solutionpeptongelatine, die Coccen rein zu erhalten. Sie wurden 
stets von den anderen Pilzformen überwuchert, was auf eine ge- 
ringe Lebensenergie der Diplococcen gegenüber den anderen Con- 
currenten in dem gebotenen Nährboden spricht. 

Ich benutzte deswegen zur Zucht Trippereiter von einem 
Manne, der acut erkrankt und noch nicht behandelt worden war. 
Zum Nährboden nahm ich zunächst Fleischsolutionpeptongelatine 
nach Löffler und Uringelatine (1 Theil Urin, 2 Theile Wasser, 
3 Proc. Gelatine) hauptsächlich aus dem Grunde, weil bei diesem 
Materiale eine exacte Sterilisirung kurz vor dem Einimpfen durch 
Aufkochen möglich ist. Die Gelatine hat allerdings den Nach- 
theil, dass sie bereits bei niederer Temperatur (25—27 °C.) flüssig 
wird, also im Brutofen bei Blutwärme nicht benutzt werden kann. 
Dieser Uebelstand machte sich auch bei meinen Versuchen gel- 
tend, indem es mir nicht gelang, die Coccen bei Zimmertemperatur 
(ich machte meine Versuche im Winter in einem mässig geheizten 
Zimmer) zur Wucherung zu bringen. Ich griff daher zu sterili- 
sirtem festen Blutserum, wie es Koch in seiner Arbeit über 
Tuberkulose (Deutsche medicinische Wochenschrift 1881) beschreibt. 
Darauf gelang mir ohne Mühe die Reinzucht im Brutofen bei 37 
bis 39°C. Das Blutserum war in kleinen Reagenzgläschen zu- 
bereitet worden. Auf ihm konnte ich die Zucht beliebig fortsetzen, 
ohne dass sich dabei der Coccus irgendwie verändert. So konnte 
ich nicht finden, dass dieselben kleiner werden, wie Neisser (l. c.) 
angiebt; ebensowenig kann ich die Angabe Krause’s bestä- 
tigen, dass die Reinzucht von Coccen sich schon makroskopisch 
durch die Art ihrer Wucherung kennzeichne. Es bedurfte stets 
der mikroskopischen Untersuchung, um Sicherheit über die Rein- 
heit der Zucht zu erhalten, was ich auch in keinem Falle unter- 
liess. Ich brauche wohl kaum hinzuzufügen, dass ich mich der 
Sterilität des Nährbodens dadurch versicherte, dass ich die mit 
sterilisirtem Blutserum gefüllten Reagenzgläschen mehrere Tage 
der Brütwärme aussetzte. Diejenigen, in welchen eine Pilz- 
wucherung entstanden war, wurden bei den weiteren Versuchen 
natürlicherweise nicht benutzt. 

Die Ueberimpfung von einem Glase auf das andere geschah 
meist am vierten bis fünften Tage, nachdem der ursprünglich 
kaum sichtbare Impfstich sich zu einer Grösse von 2mm ent- 
wickelt hatte. Einige Male liess ich mehrere Wochen die wuchern- 
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den Coccen in dem Brutofen. Dabei trocknete das Blutserum 
vollständig ein, so dass von den 5 ccm Blutserum, die das Reagenz- 
gläschen enthielt, nur eine dünne spröde Schicht an den Wänden 
des Gefiisses übrig war. Ein kleines Stückchen dieser Masse 
brachte ich in frischen Nährboden, und ich konnte beobachten, 
dass von demselben aus eine Wucherung von Gonococcen ausging, 
ganz wie bei den anderen Impfungen. Daraus ist wohl der Schluss 
erlaubt, dass die Diplococcen das Austrocknen des Nähr- 
bodens vertragen, ohne ihre Lebensfähigkeit zu ver- 
lieren, eine Eigenschaft, welche unsere Coccen mit manchen 
Mikroorganismen theilen und welche vielleicht manche dunkle 
Art der Infection zu erklären vermag. 


Wenn auch die Klarstellung dieser Eigenschaften des Diplo- 
coccus in manchen Beziehungen unsere Kenntnisse über sein 
Wesen erweitern, so hat doch der andere Theil meiner Aufgabe 
eine weit grössere Bedeutung, weil wir durch sie therapeutisch ver- 
werthbare Resultate erhalten. Es gilt festzustellen, welche Mittel 
die Lebens- und Fortpflanzungsfähigkeit der Bacterien 
zu hemmen resp. ganz aufzuheben im Stande sind. 


Bei dieser Untersuchung kann man zwei Methoden einschlagen: 
1) prüfen, ob auf Zusatz einer gewissen Substanz zum Nährboden 
eine Entwickelung des Pilzes unmöglich gemacht wird, und 2) beob- 
achten, ob gewisse Stoffe im Stande sind, die Coccen, wenn sie 
mit ihnen in Berührung kommen, in kurzer Zeit zu tödten, d. h. 
unfähig zu machen, sich auf gutem Nährboden ferner fortzu- 
pflanzen. Durch beide Methoden lernen wir die Mittel kennen, 
welche eine Infection verhüten und zur Behandlung der bereits 
ausgebrochenen Infectionskrankheit dienlich sind. 


Es ist eine schwere Aufgabe, den ersten Weg einzuschlagen 
bei der Untersuchung über den Gonococcus, der, wie aus meinen 
Beobachtungen hervorgeht, nur auf dem durch Agentien in allen 
seinen Eigenschaften so leicht veränderlichen Blutserum zu züchten 
ist. Müssen doch deswegen eine Reihe von Stoffen von der 
Prüfung ausgeschlossen werden, die eine Fällung in der Eiweiss- 
lösung hervorrufen, wie z. B. die Metallsalze, Tannin, Alkohol. 
Bei diesen Versuchen habe ich stets beobachtet, dass der ent- 
standene Niederschlag die zugesetzte Substanz enthielt, so dass 
die darüber stehende Masse nicht mehr als Culturfeld zur Prüfung 
der Wirksamkeit des betreffenden Reagens betrachtet werden 
konnte. Ferner waren Stoffe nicht zu gebrauchen, die sich bei 
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einer Temperatur von 65—68°C. verflüchtigen, wie Aether, Ter- 
pentin, Balsame, da die Stoffe vor dem Gelatiniren des Blutserums 
zugesetzt werden müssen und in keiner Weise die Verflüchtigung 
der Stoffe während des Gelatinirens hintangehalten werden kann. 


Ein anderer Missstand besteht darin, dass ein Zusatz von 
Wasser auch in nicht grosser Menge dem Blutserum die Fähigkeit 
nimmt, zu einer homogenen, klaren, festen Masse zu gerinnen. 


Ich konnte daher nur einige wenige Stoffe prüfen, nämlich 
nur solche, die keine den Nährboden verändernden Eigenschaften 
haben, oder die sich selbst in der Wärme nicht verändern. 


Die Methode war die, dass ich zu 5ccm sterilisirten Blut- 
serums vor dem Erstarren entweder das Reagens als Krystall 
zusetzte, so dass dann eine concentrirte Lösung des Mittels im 
Eiweiss als Nährboden diente, oder dass die zu prüfende Substanz, 
weil unlöslich, als feines Pulver in das Serum gestreut, also 
suspendirt wurde. In einigen Fällen setzte ich auch eine con- 
centrirte Lösung tropfenweise dem Serum zu. Sodann brachte ich 
das Serum zum Gelatiniren und impfte Coccen aus einer gut 
vegetirenden Reinzucht in dasselbe. Nach Abschluss der Beob- 
achtung wurde, wofern eine Wucherung eingetreten war, die Zucht 
mikroskopisch untersucht. Die wenigen Stoffe, die ich in dieser 
Weise prüfte, sind in Tabelle I auf S. 63 zusammengestellt. Es 
bedeutet in derselben 0: dass keine Wucherung stattfand; 
—: dass zwar eine solche eintrat, aber geringer war als im 
Controlpräparate; +: dass die Coccen kräftig wuchsen, ebenso leb- 
haft wie in jenem. 


Die geprüften Stoffe, grösstentheils aromatische Verbindungen, 
hemmen, wie die Tabelle zeigt, auch in schwachen Concentrationen 
die Entwickelung der Coccen. Ich möchte dies besonders hervor- 
heben, da, wie meine weiteren Beobachtungen ergaben, die Stoffe 
in solchen schwachen Lösungen keine coccentödtende Wirkung 
besitzen. Gerade das Gegentheil gilt von Sublimat, das wegen 
seiner Eigenschaft, mit Eiweiss in Na Clhaltigen Flüssigkeiten 
lösliche Verbindungen einzugehen, für diese Versuchsmethode von 
den Metallpräparaten allein tauglich ist. Es wirkt nämlich in 
hohem Grade deletär auf die Coccen, ist aber nicht im Stande, 
im Blutserum das Wuchern der Coccen hintanzuhalten, vermuthlich 
weil es mit gewissen Bestandtheilen des Serums Verbindungen 
eingeht, die den Gonococoen gegenüber unschädlich sind. 
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Tabelle I. 
Wirkung von Reagentien auf Gonococcenculturen. 


Jodoform ... | als Pulver 0,18 |0/0/0/0'0/0 | Controlpräparat: 
Jodoform ...| in Alkohol \ gute Wucherung. 
5:20 |2 Tropfen}—|—|—|—|—|— 

Creosot ... . rein 0058 |0|0j0/0|0|0 
Carbolsäure . . | als Krystall | 0,18 |0,0/0.00j0 
Thymol .... Krystall 01g |0'0 00/00 ol im Serum 


icht ganz gelöst. 
Benzoösäure . | in Substanz | 0,1g¢ Nicht ganz gelöst. 


Natr. benzoic. | in Substanz | 0,1g 




















Salicylaäure ..| Kryatall - Nicht ganz gelöst. 
Borsäure ...| als Pulver | Q,1g 5 | 
Sublimat . . . |1proc.Lösung | 1 Tropfen rit 
08H + 
2Tropfen| | | | | | 
tt tr 
Calomel . .. . Pulver Org Hitt ti4i+ 


Ich bin mir wohl bewusst, dass die Untersuchungen, die nach 
dieser Methode gemacht wurden, sehr wenig vollständig sind. Ich 
habe daher um so ausfihrlicher untersucht, welche Mittel die Gono- 
coccen zu tédten vermögen, oder mit anderen Worten, welche Mittel 
ihnen dauernd die Fortpflanzungsfähigkeit nehmen. Die Versuche, 
die ich in dieser Hinsicht machte, wurden wesentlich nach der Me- 
thode von Koch (Ueber Desinfection, Mittheilungen aus dem kaiserl. 
Gesundheitsamte 1881, S.240) angestellt. Ich züchtete in einer Glas- 
dose, die sterilisirtes Blutserum enthielt, die Coccen, bis inselartige 
Wucherungen von 0,5 cm Durchmesser entstanden, was nach un- 
gefähr einer Woche bei Brütwärme geschah. Durch diese zog ich, 
nachdem ich mich von ihrer Reinheit überzeugt hatte, 0,5 bis 1,00 cm 
lange Seidenfäden, die vorher im Wärmekasten auf 150 bis 160° 
erhitzt und so sterilisirt waren. Ich hatte somit eine Sub- 
stanz, an deren Oberfläche Gonococcen hafteten. Diese brachte 
ich in die auf ihre Wirkung zu prüfenden Stoffe und liess sie 
zehn Minuten darin liegen. Dann kamen die Fäden in die mit 
festem Blutserum gefüllten Reagenzgläser, welche in den Brut- 
ofen gestellt wurden. Während sechs bis sieben Tagen sah ich 
täglich nach, ob eine Coccenentwickelung stattgefunden hatte. 
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Zur Controle der Reinheit der Fäden wurden dieselben ohne 
vorherige Imprägnation mit Coccen in Nährsubstanz gebracht, 
worin denn nie eine Pilzwucherung vom Faden ausging. 

Ferner habe ich, um mir Gewissheit darüber zu verschaffen, 
dass die Gonococcen in der That an den Fäden hafteten, kleine 
Stückchen von dem mit Gonococcen imprägnirten Faden abge- 
schnitten und sofort in Blutserum eingelegt. Die stets von diesen 
Stückchen ausgehende Wucherung, die bei der mikroskopischen 
Untersuchung als reine Gonococcenzucht zu erkennen war, bewies, 
dass die Coccen an den Fäden hängen geblieben waren. 

Einige Male verfuhr ich auch so, dass ich sterilisirte Seiden- 
fiden in wuchernde Coccenmassen brachte und sie mehrere Tage 
mit ihnen in Berührung liess, wodurch die Fäden von Coccen 
durchwachsen wurden. Auch kleine Stückchen von eingetrockneten 
Coccenculturen wurden in das zu prüfende Reagens zehn Minuten 
eingetaucht und dann in Culturserum übertragen. Ich kam jedoch 
bald von dieser Methode ab, da mir mehrere Male Verunreinigun- 
gen durch andere Keime eingetreten waren. 

Die Stoffe, die ich auf ihre Wirkung gegen die Gonococcen 
prüfte, sind zum Theil Antiseptica, zum Theil solche, die zur 
Behandlung der Gonorrhöe bis jetzt allgemein angewandt oder 
einmal in Vorschlag gebracht worden sind. Sie waren fast alle 
in Wasser gelöst und wurden, soweit es möglich war, durch Auf- 
kochen sterilisirt. 

Um einen Anhaltspunkt darüber zu bekommen, wie die Lebens- 
fähigkeit der Coccen durch ein zu prüfendes Mittel alterirt wird, 
diente ein Controlpräparat, in welchem ein Coccenfaden, der keinen 
Reagentien ausgesetzt war, eingeimpft wurde. Die Impfung geschah 
zu gleicher Zeit wie die Uebertragung der durch die Substanzen 
veränderten Coccen in den Nährboden; das Controlgläschen und 
die anderen Präparate wurden zu gleicher Zeit in den Brütofen 
gebracht, und ich verglich täglich die auf denselben entstandenen 
Wucherungen mit einander. Wenn nach sechs Tagen keine Coccen- 
entwickelung auftrat, nahm ich an, dass die angewandten Stoffe 
die Coccen getödtet hatten. 

Die Ergebnisse dieser Versuche sind in der Tabelle II zu- 
sammengestellt, deren Zeichen gleiche Bedeutung haben wie in 
Tabelle I. Die Tabelle giebt auch an, an welchem Tage die Ent- 
wickelung eingetreten ist, woraus ein Schluss möglich wird, in 
welchem Grade die Coccen, wofern sie nicht getödtet waren, in 
ihrer Entwickelungsfähigkeit alterirt worden sind. 


Oppenheimer, Untersuchungen über den Gonococcus (Neisser). 65 


Tabelle II. 
Wirkung von Reagentien auf rein gezilohtete Gonecoccen. 


A. Schwere Metalle. 
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Die gepriiften Stoffe sind nach ihrer chemischen Constitution 
zusammengestellt, und dem entsprechend habe ich einige Unter- 
abtheilungen in der Tabelle gemacht. 


Die erste, A, enthält die Salze der schweren Metalle, denen 
eine antiseptische und antigonorrhoische Wirkung zugeschrieben 
wird. Dieselben sollen vermöge ihrer Eigenschaft, Eiweiss auch 
aus organisirten Verbindungen zu fällen, im Stande sein, Mikro- 
organismen zu vernichten. Es hat jedoch Koch nachgewie- 
sen, dass ihnen diese Wirkung Milzbrandsporen gegenüber iu 
sehr geringem Grade zukommt; nur Sublimat vermag nach seinen 
Erfahrungen in genügender Weise die Milzbrandsporen zu zer- 
stören. Ein ähnliches Resultat haben meine Versuche ergeben. 
Ich konnte constatiren, dass die einen der Metallsalze den Gono- 
coccen gegenüber absolut wirkungslos sind und dass andere erst 
in concentrirten Lösungen sie unschädlich zu machen im Stande 
sind, während bei Einwirkung schwächerer Lösungen die Fort- 
pflanzungsfähigkeit der Coccen entweder nur geschwächt oder gar 
nicht alterirt wird. Fast alle Stoffe hatten in der Concentration, 
wie sie auf Schleimhäuten ohne ätzende Nebenwirkung angewandt 
werden können, kaum irgend welchen hemmenden Einfluss auf 
die Coccen. 

Zu den Stoffen, die für die Coccen absolut wirkungslos sind, 
gehören aus der Reihe der Metallsalze die gegen Gonorrhöe viel 
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gebrauchten Adstringentia Bismuthum subnitricum, Plumbum ace- 
ticum, Alumen; selbst mit gesättigten oder fast gesättigten Lösun- 
gen der Stoffe konnte ich in keiner Weise nach der angegebenen 
Methode die Entwickelungsfähigkeit der Gonococcen beeinflussen. 
Mit dem essigsauren Salze des zuletzt genannten Metalls, das als 
vorzügliches Antisepticum gilt, konnte ich erst in 5proc. Lösung 
eine Wirkung auf die Coccen in der Art erzielen, dass ihre Ent- 
wickelung zwar nicht vollständig verhindert, wohl aber verlang- 
samt war, während 0,4a—1proc. Lösungen, die gegen Gonorrhöe 
zur Injection empfohlen worden sind, den Coccen in keiner Weise 
schaden. 


In ähnlicher Weise verhält sich Zincum sulfuricum und Cuprum 
sulfuricum. 0,2—1,5proc. Lösungen dieser Stoffe, wie sie nach 
Liidecke’s und Ewald’s Handbuch der Arzneiverordnungslehre 
(Berlin 1883) zur localen Behandlung der Gonorrhöe gebraucht 
werden sollen, haben in keiner Weise einen schädlichen Einfluss auf 
die Coccen. Es bedarf einer 2proc. Lösung, um ihre Entwickelung 
auf einige Tage zu hemmen und für die Folge zu schwächen, und 
einer 5proc., um dieselben zu tödten. Ferrum sulfuricum, das nach 
Ewald in 0,2—1,00 proc. Lösung angewandt werden soll, hat selbst 
in einer Concentratioh von 1 : 10 aq. keine vollkommen schädliche 
Wirkung auf die Coccen. Ich muss allerdings hinzufiigen, dass 
bei der benutzten Ferrum-sulfuricum-Solution sich Eisenoxyd aus- 
geschieden hatte, wodurch die Concentration etwas herabgesetzt 
sein mag. Jedenfalls geht dennoch daraus hervor, dass der Eisen- 
vitriol in keiner Weise die ihm zugeschriebene antimykotische 
Kraft besitzt. 


Zu einem ähnlichen Resultat bin ich in Betreff von Zincum 
chloratum gelangt, es ist dieses Salz in 2—5proc. Lösung vielfach 
als kräftiges Causticum im Gebrauch und auch in einer Concen- 
tration 0,2—0,5:100 aq. gegen Gonorrhöe und in 0,05 : 100 aq. 
gegen Conjunctivitis empfohlen. Diese schwachen Concentrationen 
haben jedoch gegen den Gonococcus gar keine Wirkung; es be- 
darf vielmehr einer 5proc. Lösung, um demselben seine Fort- 
pflanzungsfähigkeit zu nehmen. Es lässt sich diese Beobachtung 
sehr gut mit den Erfahrungen Koch’s (l. c.) in Uebereinstimmung 
bringen, der feststellen konnte, dass eine 5proc. Chlorzinksolution 
den Milzbrandsporen gänzlich unschädlich ist, wofern man nur be- 
rücksichtigt, dass die Milzbrandsporen bei Weitem die wider- 
standsfähigsten Keime niederer Organismen sind. 
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Eisenchlorid, das in ähnlicher Weise wie Chlorzink thierisches 
Gewebe verändert, hat eine stärkere Wirkung gegen die Coccen 
als dieses. Ich benutzte zu meinen Versuchen Liquor ferri ses- 
quichlorati, das nach der Pharmacopoea germanica, editio altera, 
29 Proc. Eisenchlorid enthalten soll. Es genügte eine zehn- 
fache Verdünnung des officinellen Präparates, um die Coccen zu 
tödten, was einem Eisenchloridgehalt von 2,9 Proc. entspricht. 


Dieselbe Wirkung konnte ich mit einer noch schwächeren 
Lösung von Argentum nitricum erzielen. Eine 2 proc. Lösung dieses 
Salzes vermochte schon die Entwickelungsfähigkeit der Gonococcen 
zu vernichten; schwächere dagegen konnten dieselbe nur auf einige 
Tage abschwächen. Dieses Verhalten der Coccen dem Argentum 
nitricum gegenüber erklärt vollkommen sowohl die Erfolge der 
sogenannten Abortivcur des Trippers, welche darin besteht, dass 
durch eine einmalige Injection einer 2proc. Höllensteinlösung die 
Krankheit geheilt wird, als auch die günstigen Resultate, die in 
Betreff der Prophylaxe der Blennorrhde erhalten worden sind. 
Credé (l. c.) theilt mit, dass durch prophylactische Einträufelung 
einer 2proc. Silbernitratlösung, die, wie oben gesagt, die Coccen 
fortpflanzungsunfähig macht, die Conjunctivitis blennorrhoica neo- 
natorum aus seiner Klinik fast ganz verdfängt wurde, während 
schwächere Lösungen nur den Effect hatten, dass die Morbiditäts- 
ziffer herabgesetzt wurde, ähnlich wie diese bei meinen Versuchen 
die Fortpflanzungsfähigkeit zu hemmen im Stande waren. Die- 
selben Beobachtungen haben auch Bayer (aus der Hebammen- 
schule in Stuttgart, dieses Archiv, Bd. XX), Zweifel (aus der Er- 
langer Geburtsklinik, dieses Archiv, Bd. XXII), Felsenreidh 
(aus der Wiener Geburtsklinik von Braun, Berliner klinische 
Wochenschrift 1883), Krukenberg (Bonner Geburtsklinik, dieses 
Archiv, Bd. XXII) gemacht. Auch Prof. Kehrer hat in der hie- 
sigen Klinik dieselben Resultate, wie er mir gütigst mit- 
getheilt hat. 


Noch viel schädlicher gegen die Gonococcen als Argentum 
nitricum erwiesen sich bei meinen Versuchen aus der Reihe der 
Metallpräparate die Salze des Quecksilbers. Hydargyrum sulfuri- 
cum und nitricum sind noch in einer Verdünnung von 1 : 15000 aq. 
im Stande die Entwickelung der Coccen zu verlangsamen; eine 
Lösung von 1:10000 war hinreichend kräftig, um ihnen die Fort- 
pflanzungsfähigkeit ganz und gar zu nehmen. 
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Mit Sublimat erreichte ich erstere Wirkung mit einer Lösung 
von 1:40000; eine solche von 1 : 20 000, d. i. 0,005 Proc, genügte, 
um die Gonococcen zu tödten. Auch in Glycerin gelöst haben die 
Quecksilbersalze dieselbe verderbliche Wirkung. 


In der Unterabtheilung B der Tabelle II sind einige Ver- 
bindungen der Alkalien und leichten Metalle, denen eine antizy- 
motische Wirkung zugeschrieben wird, zusammengestellt. Es 
gehören hierher eine Reihe von Stoffen, die vielfach zur Conser- 
virung von Nahrungsmitteln in Anwendung gebracht werden, wie 
Chlor- und Bromnatrium, Calciumchlorid, Salpeter u. s. w. Einige 
von ihnen habe ich auf ihre Wirkung gegen die Coccen geprüft 
und ich konnte feststellen, dass sie selbst in den gesättigtsten Lö- 
sungen gänzlich unschädlich sind. 


Aber auch die in der Medicin als Antiseptica angewandten 
Verbindungen dieser Art, wie Kalium chloricum, Kalium hyper- 
manganicum, Calcarıa chlorata, Natrium und Kalium chloricum 
erwiesen sich bei meinen Versuchen keineswegs als starke Gifte 
für die Gonococcen. Kalium chloricum ist selbst in gesättigten 
Lösungen ganz unschädlich. Kalium hypermanganicum erwies 
sich erst in einer Concentration von 4:100 als coccentödtend; 
schwächere Lösungen, z. B. 1—2 Proc., haben nur den Effect, die 
Entwickelung zu hemmen und die Concentrationen von 0,02—0,05 
: 200, wie sie Zeiss] (Lehrbuch der Syphilis, Stuttgart 1882) gegen 
Gonorrhée anwendet, sind von demselben Einfluss auf die Coccen 
wie reines Wasser. 


Am auffälligsten ist aber, dass die unterchlorigsauren Ver- 
bindungen, wie Calcaria chlorata und Natrium hyperchloricum, 
ganz wirkungslos sind. Ersteren Stoff hatte ich in gesättigter 
Lösung benutzt, die ich mir dadurch dargestellt hatte, dass ich 
10 g käuflichen Chlorkalk mit 100 g Wasser während fünf Stunden 
aufgoss und hiervon ein Filtrat machte. Das Kalium hyper- 
chloricum prüfte ich in der Form der Eau de Labarracque und 
Eau de Javelle. Sie enthielten kein freies Chlor, was daraus 
hervorgeht, dass sie Indigo nicht entfärbten. 


Wegen der chemischen Beziehungen dieser Stoffe zu Chlor 
habe ich ihnen in der Tabelle die drei Halogene Chlor, Brom und 
Jod angereiht. Sie erwiesen sich alle drei als ein wirksames Gift 
den Gonococcen gegenüber. Die officinelle Aqua chlorata, die 
einen Chlorgehalt von 0,4 Proc. haben soll, tödtete noch mit dem 


a 
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drei- bis vierfachen Quantum Wasser verdünnt die Diplococcen, 
und ebenso schädlich fand ich Brom- und Jodwasser. 


Die dritte Unterabtheilung der Tabelle enthält eine Reihe 
antizymotisch wirkender organischer Verbindungen. Es sind zuerst 
einige Stoffe aus der Alkoholreihe aufgeführt. Alle diese Sub- 
stanzen, Methyl- und Aethylalkohol, Aether sulfuricus, Glycerin, 
Chloroform haben eine die Coccen vollkommen vernichtende Wir- 
kung, sofern sie unverdünnt auf die Keime wirken konnten. Sie 
verlieren aber diese Eigenschaft, wenn sie mit indifferenten Stoffen 
gemischt werden. 


Es folgen in der Tabelle die Benzolderivate, die fast alle 
mehr oder minder einen verderblichen Einfluss auf Mikroorganis- 
men ausüben. Ich habe mich darauf beschränkt, die in der Praxis 
am häufigsten gebrauchten Stoffe in Betreff ihres Verhaltens den 
Coccen gegenüber zu prüfen. Die wenigsten von ihnen sind bis 
jetzt gegen die Gonorrhöe in Anwendung gebracht worden. Ausser 
Tannin und Resorcin finde ich in keinem Lehrbuch der Arznei- 
mittellehre eine Substanz aus dieser Reihe empfohlen. Resorcin 
oder das in seiner chemischen Zusammensetzung ähnliche und in 
Betreff seiner therapeutischen Wirkung gleichartige Hydrochinon 
ist von Brieger (Centralblatt für medicinische Wissenschaft 1879) 
vorgeschlagen und in 1—2proc. Lösung mit gutem Erfolge an- 
gewendet worden. Diese heilende Wirkung den Gonococcen gegen- 
über ausserhalb des Organismus konnte ich nicht finden. Viel- 
mehr erwies sich eine 5proc. Lösung als vollkommen unschädlich. 
Ebensowenig konnte ich finden, dass Tannin, das seit langer Zeit 
gegen die Gonorrhöe im Gebrauch ist, einen verderblichen Einfluss 
auf die Diplococcen ausübt. Selbst wenn ganz gesättigte Lösun- 
gen von Tannin auf die Coccen eingewirkt hatten, wucherten diese 
in ganz gleicher Weise wie im Controlpräparat. 

Aber auch die anderen, als Antiseptica gebrauchten aro- 
matischen Verbindungen zeigen sich in keiner Weise den Gono- 
coccen so feindlich, wie es nach den Untersuchungen von 
Buchholz (Archiv fiir experimentelle Pathologie 1878), der die 
Wirkung dieser Stoffe gegen den Mikrococcus (Billroth) ein- 
gehend gepriift hatte, zu erwarten war. Vielmehr stimmen meine 
Erfahrungen in Betreff dieser Stoffe mit denen, die Koch (I. c.) 
in seiner Arbeit über Desinfection mitgetheilt hat, überein. 


Von Carbolsäure konnte ich feststellen, dass erst eine Sproc. 
Lösung in der Zeit von zehn Minuten die Coccen fortpflanzungs- 
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unfähig macht, während eine 1—3proc. Lösung die Entwickelung 
nur aufhält; eine noch schwächere Concentration war wirkungs- 
los. In Oel und Glycerin gelöst besitzt Carbolsäure denselben 
Einfluss auf die Coccen. 


Salicylsäure in gesättigter wässeriger Lösung, eine Concentration, 
die auf Schleimhäuten ätzend und entzündungserregend wirkt, ist 
ebenso wie eine gesättigte Thymollösung für die Gonococcen ganz 
unschädlich. Alkoholische Lösungen dieser Stoffe hatten dagegen 
eine schädliche Wirkung auf die Gonococcen; es ist aber schwer zu 
entscheiden, ob dieselbe auf den Eigenschaften der Salicylsäure, 
beziehungsweise des Thymols beruhe oder auf denen des Alkohols, 
der, wie oben bereits gesagt, an sich schon die Gonococcen fort- 
pflanzungsunfähig macht. 


Als stärkstes Gift aus der Reihe der Benzolderivate erwies 
sich das Creosot. Es genügte ein Tropfen Creosot auf 20 Theile 
Wasser, um die Coccen zu tödten. 


Den Benzolderivaten habe ich die Balsame und Harze an- 
gereiht. Wegen der allen diesen Stoffen gemeinsamen pharma- 
kologischen Wirkung habe ich mich darauf beschränkt, nur drei, 
nämlich Terpentin, Cubebenextract und Balsamum copaivae, zu 
prüfen. Der erste dieser Stoffe, das Terpentin, ist ein kräftiges 
Gift für die Gonococcen. Die beiden anderen aber erwiesen sich 
als unschädlich. Da aber diese beiden schon seit langer Zeit 
innerlich gegen die Gonorrhöe mit vielem Erfolge benutzt werden, 
so liegt die Frage nahe, ob sich nicht aus denselben beim Durch- 
laufen des Organismus Stoffe bildeten, die den Gonococcen schäd- 
lich sind. Durch einige Experimente hoffte ich einigen Aufschluss 
darüber zu erhalten. Zunächst prüfte ich, ob der Urin an sich 
kein Gift für die Coccen ist. Derselbe war unter allen Cautelen 
mittels eines geglühten Metallkatheters direct aus der Blase einer 
Schwangeren entnommen. Es ergab sich, dass der Urin fiir die 
Gonococcen unschädlich ist. Derselben Schwangeren gab ich so- 
dann zwei Mal 1,00 Copaivabalsam und entnahm unter denselben 
Cautelen nach 3—6 Stunden Urin aus der Blage. Derselbe ent- 
hielt Umsetzungsproducte des Balsams, wie ich mich durch die 
Reaction mit Salpetersäure überzeugen konnte. In diesen Urin 
legte ich die Coccenfäden und liess ihn während 18 Stunden auf 
dieselben wirken. Als sodann die Coccenfäden in Nährsubstanz 
gebracht worden waren, ging von keinem eine Wucherung aus. 
Auf dieselbe Weise stellte ich einen Versuch mit Cubeben an. 
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Das Resultat war dasselbe. Es geht aus diesen Versuchen nun 
hervor, dass Copaiva und Cubeben an sich keine Gifte für die 
Gonococcen sind, dass sich aber im Organismus Stoffe bilden, die, 
durch die Niere ausgeschieden, eine schädliche Wirkung auf diesel- 
ben ausüben. Es erklärt sich auch aus diesem Umstande, warum 
Copaiva und Cubeben nur bei Urethralgonnorrhöe und nicht bei 
derselben Erkrankung der Vagina mit Erfolg angewandt wird. 


Die Resultate meiner Beobachtungen lassen sich kurz dahin 
zusammenfassen, dass die Gonococcen eine sehr grosse Wider- 
standsfähigkeit gegen chemische Reagentien besitzen, oder mit 
anderen Worten, dass ihnen gegenüber die geprüften Stoffe die 
ihnen zugeschriebenen antimykotischen Eigenschaften nicht be- 
sitzen. Als entschiedene Gifte, als wirklich praktisch verwendbare 
Mittel haben sich nur Sublimat und Creosot erwiesen. Es ist 
ferner bei therapeutischer Anwendung noch von dem Copaivabalsam 
und den Cubeben ein Erfolg zu erwarten, doch nicht bei localer 
Verwendung, sondern diese Stoffe müssen innerlich gegeben wer- 
den, damit im Organismus die den Coccen giftigen Substanzen 
entstehen und bei der Ausscheidung im Harn auf dieselben wirken 
können. Zur Prophylaxe ist das von Credé empfohlene Argentum 
nitricum in 2 proc. Lösung ohne Zweifel das zweckmässigste. Wenn 
nun auch die anderen Stoffe, vor allem die Metallpräparate, 
sich als ungeeignet zur Vernichtung der Coccen erwiesen haben, 
so möchte ich doch nicht so weit gehen, ihnen jeden Nutzen bei 
der Therapie der Gonorrhöe abzusprechen; es ist ja möglich, dass 
diese infolge ihrer adstringirenden Eigenschaften, deren Wesen 
bis jetzt noch nicht in genügender Weise aufgeklärt ist, ohne den 
Coccen direct zu schaden, die ihnen als Nährboden dienende 
Schleimhaut in einer Weise verändern, dass für die Weiterent- 
wickelung der Keime ungünstige Verhältnisse entstehen und somit 
indirect der Vermehrung des krankheiterregenden Agens und 
dadurch der Krankheit selbst Einhalt geboten wird. 

Zum Schlusse benutze ich noch mit Freuden die Gelegenheit, 
an meinen hochverehrten Lehrer Herrn Professor Dr. Kehrer 
einige Worte des wärmsten Dankes für die freundliche Unter- 
stützung, welche er mir bei dieser Arbeit zu Theil werden liess, 
und für das Wohlwollen, mit welchem er mir jederzeit entgegen- 
kam, zu richten. 


Heidelberg, im Juli 1884. 


Neunzehn Totalexstirpationen des Uterus aus der 
Breslauer Frauenklinik. Ein Beitrag zur Technik 
und Nachbehandlung der Totalexstirpation bei 
Krebs der Gebärmutter. 


Von 
Dr. Wilhelm Bokelmann, 


Assistenzarzt der Klinik. 
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Die Frage nach der Behandlung des Uteruscarcinoms scheint 
wenigstens bei uns in Deutschland insoweit erledigt, als wohl heute 
fast allgemein das Votum dahin geht, dass wir operiren sollen, so 
lange wir es mit Aussicht auf Erfolg können. Ebenso hat sich 
allmälıg auch über den Weg, den wir zur radicalen Beseitigung 
des Leidens einzuschlagen haben, eine an Einstimmigkeit gren- 
zende Uebereinstimmung geltend gemacht. Der technisch schwie- 
rige, unsichere und gefahrvolle Weg, durch die Bauchdecken zum 
Uterus zu gelangen, ist mit wenigen Ausnahmen, wo er noch 
heute den Vorzug verdienen kann, aus guten Gründen verlassen 
worden, und nach und nach hat sich eine operirende Autorität 
nach der anderen zur Fahne der Methode der vaginalen Uterus- 
exstirpation bekannt. Verhältnissmässig jung aber, wie diese erst 
in den letzten fünf bis sechs Jahren immer häufiger gemachte 
Operation ist, kann es uns nicht Wunder nehmen, dass über die 
Technik der Ausführung derselben eine Einstimmigkeit bisher 
nicht erreicht wurde, und so finden wir, dass fast jeder Opera- 
teur in seinem Verfahren gewisse Abweichungen von dem Anderer 
zeigt, dass annähernd jeder, der häufiger Gelegenheit zur Aus- 
führung dieser schwierigen und complicirten Operation fand, neue 
Vorschläge zur Vervollkommnung derselben zu bringen sich ver- 
anlasst sah. 


Wenn dies Bestreben der Operateure, nach einem eigenen 
Verfahren zu suchen, neuerdings getadelt worden ist!), so ist 





1) Tauffer, Zur Totalexstirpation des carcinomatösen Uterus im An- 
schluss an fünf Fälle. Dieses Archiv, Bd. XXIII, Heft 3. 
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dem gewiss nicht beizustimmen. Mag der Anfänger gut thun, 
sich stricte an die Methode zu halten, die er von Meisterhand 
ausführen sah, unzweifelhaft hat jeder Operateur, der über ein 
grösseres Material verfügt, das Recht und die Pflicht, bei einer 
Operation, für die eine für alle Fälle passende typische Methode 
noch keineswegs gefunden ist, selbständig nach Vervollkommnung 
zu streben. 

Gestützt auf zwei Fälle, in denen er die Totalexstirpation 
des carcinomatösen Üterus ausführte, beschrieb Herr Prof. Fritsch, 
dessen gütige Erlaubniss mir das vorliegende Material zur Ver- 
fügung stellte, vor nunmehr einem Jahre!) eine Methode der va- 
ginalen Totalexstirpation, die in mehr als einer Beziehung von 
den bisher üblichen (die zum Theil ja nur Combinationen aus den 
Verfahren anderer Operateure darstellen) nicht unerheblich ab- 
weicht. Inzwischen haben sich diesen beiden Fällen 17 weitere 
hinzugesellt, die ausnahmslos nach denselben genau inne gehaltenen 
Principien behandelt sind. Eine derartige Zahl wird genügen, um 
über den Werth einer Methode, über Vorzüge und eventuelle Nach- 
theile derselben ein endgültiges Urtheil fällen zu können. 


Ich möchte betonen, dass diese 19 Fälle nicht etwa aus- 
gewählte sind, sondern dass die betreffende Methode die einzige 
zur radicalen Entfernung des carcinomatösen Uterus auf der hie- 
sigen Klinik angewandte war. Gerade das aber giebt den Haupt- 
maassstab ab für den Werth eines technischen Verfahrens, ob es 
nur für einzelne Fälle Anwendung finden kann oder ob es überall 
in gleicher Weise seinen Zweck erfüllt. 


Wenn auch a. a. 0.%) die Technik bereits summarische Schil- 
derung erfahren hat, so kann ioh dennoch nicht unterlassen, die- 
selbe nochmals in extenso vorzuführen, um allen Details Rech- 
nung tragen zu können. 


Was die Vorbereitung unserer Patientinnen betrifft, so kann 
darüber um so eher kurz hinweggegangen werden, als hierüber 
so ziemlich Einstimmigkeit seitens der Kliniker herrscht. Ent- 
leerung des Darmtractus einige Tage vor der Operation, Darrei- 
chung von Bismuthum subnitricum, gründliche, täglich mehrmals 
wiederholte Vaginalausspülungen mit Sublimatlösung 1: 1000, da- 
neben Vollbäder und Sitzbäder, letztere in antiseptischen Flüssig- 
keiten, kamen in jedem Falle zur Anwendung. Nur einen Punkt, 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1883, Nr. 37. 
2) Ibid. 
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die vorbereitende Behandlung betrefiend, möchte ich kurz be- 
rühren. Es wird nämlich von verschiedenen Seiten die Nothwen- 
digkeit betont, stark gewucherte Massen der Neubildung durch eine 
einige Tage vorher vorzunehmende Operation, durch 
Auskratzen, Auslöffeln u. s. w. zu entfernen. Dies halte 
ich im Allgemeinen nicht für richtig. Gehen wir an eine maligne 
Neubildung heran, mit der Absicht, sie radical zu entfernen, so 
müssen wir möglichst alles vorherige Herumoperiren an derselben 
thunlichst vermeiden. Nur im Gesunden soll man operiren, das 
Carcinom selbst muss ein Noli me tangere bleiben. Denn wenn 
es auch nicht erwiesen ist, so liegt doch die Idee zu nahe, dass 
beim Operiren im Krebsgewebe selbst Einschwemmung von Ge- 
schwulstelementen in die frisch eröffneten Lymph- und Venenwege 
die so häufig nach Eingriffen schnell auftretenden regionären Re- 
cidive und entfernteren Metastasen zur Folge hat. Und so be- 
fördern wir durch vorheriges Auskratzen gerade das, wovor wir die 
Patientin retten wollen, das Recidiv. Es wäre nicht nöthig, diesen 
gewiss nicht neuen Gesichtspunkt zu betonen, wenn nicht immer 
wieder von berufener Seite dieses Verfahren empfohlen würde. Nur 
in zwei Fällen haben wir es auch angewandt. Doch waren hier 
Jauchung und Necrose so vorgeschritten, dass ohne vorherige 
Beseitigung der zerfallenden Neubildung nicht zu operiren war. 
Im Uebrigen wurden die bei der Operation genirenden Gewebs- 
massen während derselben mit Messer und Scheere entfernt. 
Die so vorbereitete Patientin wird in Steissrückenlage auf 
gewöhnlichen Operationstisch gelagert. Für die Fixirung der 
Beine haben sich die Fritsch’schen Beinhalter (das kleinere 
Modell) als vorzüglich erwiesen. Sie halten absolut fest und er- 
leichtern den beiden zur Seite stehenden Assistenten ihre Aufgabe 
ungemein. Narkose haben wir in allen Fällen angewandt, und zwar 
gemischte Chloroform-Aether-Alkohol-Narkose. Meistens erhielten 
die Patientinnen vor der Operation ein Centigramm Morphium sub- 
cutan. 
Nachdem die Vulva und ihre Umgebung mit Seife, Rasir- 
messer und Sublimatlösung gereinigt, mit letzterer dann auch 
noch die Vagina gründlich desinficirt ist, wird die hintere 
 Scheidenwand mit dem kurzen Fritsch’schen Speculum, die 
vordere mit einfachem platten Simon’schen Speculum oder auch 
mit Rieselspeculum (in einzelnen Fällen angewandt) zurückgehal- 
ten, während seitlich eingesetzte Hebel zur Erweiterung des Opera- 
tionsfeldes im queren Durchmesser beitragen. Das von Fritsch an- 
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gegebene hintere Speculum hat den Vortheil, dass es einmal wegen 
der Breite seiner flügelförmigen Seitenwände die Vagina im transver- 
salen Durchmesser gut zugänglich macht, andererseits wegen seiner 
verhältnissmässigen Kürze ein energisches und leichtes Vorziehen 
der Portio bis an oder gar vor die Vulva ermöglicht. Wenn in 
dieser Weise das Operationsfeld freigelegt ist, beginnt die eigent- 
liche Operation, die ich in ihren verschiedenen Phasen schil- 
dern werde: 

1) Seitliche Umschneidung der Portio und schritt- 
weise Ablösung der Cervix vom parametranen Ge- 
webe. Umstechung der Arteriae uterinae. 

Die Portio wird zunächst mit starken Muzeux’schen Zan- 
gen gefasst und kräftig nach der rechten Seite gezogen, während 
Seitenhebel die Weichtheile gegen den linken Schambeinast drücken 
und so Scheidengewölbe und Parametrium straff gespannt werden 
Alsdann wird die Portio linkerseits durch einen sagittalen, etwa 
3 cm langen Bogenschnitt umschnitten und nach Abtrennung des 
Scheidengewölbes vorsichtig und mit kleinen, sich hart an die 
Cervixkante haltenden Schnitten das Parametrium von der Cervix 
abgelöst. Die oft nur schwache, oft aber sehr starke Blutung 
wird durch beiderseits von der Schnittwunde, einmal durch Schei- 
dengewölbe und Parametrium, dann aber auch durch das Uterus- 
gewebe gelegte Umstechungen gestillt. Niemals werden Massen- 
ligaturen gelegt oder Arterienpincetten angewendet, sondern immer 
die blutende Stelle, womöglich das spritzende Gefäss selbst auf- 
gesucht und möglichst isolirt umstochen. Das dauert unter Um- 
ständen etwas lange und erfordert viele Ligaturen, bietet aber 
dafür auch die entsprechende Sicherheit. Unterbindungen sind 
im Ganzen nicht am Platze, weil die Ligaturen leicht durch das 
wiederholte Abtupfen mit Stielschwämmen gelockert und ab- 
gerissen werden. Die Ligaturfäden werden nicht abgeschnitten, 
sondern an ihnen die klaffenden Wundränder möglichst stark 
herab - und auseinandergezogen. So präparirt man sich also mit 
kleinen Messerschnitten, jede Blutung exact stillend, mehrere 
Centimeter weit zwischen Cervix und Parametrium in die Höhe. 
Der Finger fühlt in die Wunde hinein , ob noch irgendwo festes 
Gewebe ist, dies wird noch durchschnitten ; erst wenn die Finger- 
spitze nirgends mehr auf Widerstand stösst und wenn die Blutung 
absolut steht, geht man zur anderen Seite über. Die Tiefe, bis 
zu welcher man geht, ist nicht auf Centimeter zu messen. Man 
schneidet eben so lange, wie noch harte Stellen zu finden sind. 
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Sollten Carcinomknollen im Parametrium sitzen, so wird man sie 
bei dieser Methode leicht entdecken und entfernen können. 

Ist die Blutung auf einer Seite gestillt, so verfährt man auf 
der anderen Seite der Portio ebenso, so dass damit schon die 
Cervix aus ihren wesentlichen Verbindungen gelöst ist. 

Die Vortheile, welche diese Methode, zunächst die Cer- 
vix von ihren seitlichen Anheftungen loszumachen, 
bietet, -liegen vor allem in der bequemen, exacten und ab- 
solut sicheren Blutstillung. Wenn wir präparatorisch vor- 
gehend jede blutende Stelle für sich erkennen und durch die 
sicherste Art der Blutstillung (und das bleibt immer die Naht) 
unschädlich machen, so haben wir hier die Beruhigung, dass wir 
die dickste und gefässreichste, den Uterus mit den Nachbarorganen 
verbindende Partie, was die Gefahr der Blutung betrifft, sicher 
ausgeschaltet haben. Wir haben somit den schwersten und 
gefährlichsten Theil der ganzen Operation vorweggenom- 
men. Wir brauchen kein Abgleiten von Ligaturen mit nachfol- 
gender Blutung mehr zu fürchten. Wir haben damit vor allem 
die Beruhigung, das grösste den Uterus ernährende Ge- 
fäss, die Arteria uterina, sicher beseitigt zu haben. 

Denn eine spätere Retraction derselben, wie das bei der Mas- 
senligatur der Ligamenta lata vorkommen kann und öfters vor- 
kam, ist nach isolirter Umstechung der Arterie nicht mehr denk- 
bar. Daher ist es aber auch von Wichtigkeit, dass man schon 
bei dem geschilderten Acte der Operation den Hauptstamm der 
Arterie durchschneidet und unschädlich macht. Ja, man kann 
geradezu sagen: Je stärker die Blutung zu Anfang ist, 
desto besser. Denn wenn es bei der Ablösung des Parame- 
trium von der Cervix sehr schwach blutet, bleibt immer der Ver- 
dacht bestehen, dass das Hauptgefäss weiter oben in den Uterus 
eintritt und dann später bei der Versorgung der Ligamenta lata 
zu unangenehmen Zwischenfällen Anlass geben kann. 

Was die Menge der anzuwendenden Ligaturen anbetrifft, so 
ist hier eine specielle Vorschrift selbstverständlich nicht zu geben. 
Im Ganzen wird man lieber mit aufmerksamer und gewissenhafter 
Umstechung etwas mehr Zeit verlieren, als kleine Gefässe, die 
zu treffen nicht gleich gelingt, ruhig weiter bluten lassen. Na- 
türlich muss man bedenken, dass man es meist mit anämischen 
Kranken zu thun hat, denen auf jede Weise Blut erspart wer- 
den muss. Beobachtet man z. B., dass ein spritzendes Gefäss durch 
die Umstechung nicht geschlossen ist, so hat man doch sicher 
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die Nähe getroffen. In diesem Falle ist die an sich wirkungs- 
lose Umstechung nicht zwecklos: man kann an ihr ziehen, sich 
dadurch die blutende‘ benachbarte Stelle nähern, um nun zum 
zweiten Male um so sicherer die Blutstillung zu erzielen. 


Auch der Umstand ist in Betracht zu ziehen, dass wir bei 
unserer Methode den Theil der Operation, bei dem es am stärk- 
sten blutet, vor Eröffnung des Peritoneum machen, ein 
schwerwiegender Vortheil, wenn man bedenkt, dass die Fernhal- 
tung von Blutcoagula vom Peritoneum selbstverständlich als 
sicherstes Mittel zur Verhütung septischer Infection bei jeder die 
Bauchhöhle erdffnenden Operation angestrebt werden muss. 


Endlich hat die frühzeitige Abtrennung des Parametrium von 
der Cervix die Folge, dass letztere und mitihr der ganze Uterus 
in hohem Grade beweglich gemacht wird. Denn die 
Cervix ist der relativ am stärksten fixirte Theil des Organes, und 
nach Ablösung seiner Hauptbefestigungen muss dann selbstverständ- 
lich der Uterus als Ganzes beweglicher werden. Auf diesen Punkt 
werde ich bei der Frage nach der Umstülpung des Uterus zu- 
rückkommen. Zuletzt aber ist sehr wichtig, dass man durch Ab- 
tragung eines Parametrium eine durchaus ungefährliche Wunde 
gemacht hat. Würde man z. B. entdecken, dass wegen Carcinom- 
masse im Parametrium die Totalexstirpation zwecklos ist, so 
könnte man die Operation unterbrechen. Die Patientin würde 
kaum einige Tage im Bette liegen. Sollte aber diese verhäng- 
nissvolle Entdeckung erst nach Eröffnung der vorderen und hin- 
teren Bauchfelltasche gemacht werden, so ist zweifellos der Zu- 
stand lebensgefährlich, ohne dass irgend etwas genützt ist. 


2) Umschneidung des vorderen Scheidengewölbes 
durch Vereinigung der beiden vorderen Enden der 
seitlichen Schnitte. Ablösung der Blase vom Uterus. 
Eröffnung der Plica vesico-uterina Herausholen des 
Uterus durch dieselbe. 

Nachdem beiderseits die Parametrien von der Cervix gelöst und 
jede Blutung gestillt ist, wird durch kräftiges Aus- und Abspülen 
die Wunde desinficirt. Dann wird die kräftig nach hinten gezogene 
Portio im vorderen Scheidengewölbe umschnitten, indem einfach die 
beiden vorderen Enden der seitlichen Schnitte durch einen flachen 
Bogenschnitt vereinigt werden, worauf gewöhnlich der Uterus sofort 
um 3—4cm herabgleitet. Alsdann wird die lockere, Uterus und Harn- 
blase trennende Bindegewebsschicht aufgesucht, und in ihr arbeitet 
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sich nun der Finger ohne Anwendung stärkerer Gewalt allmälig 
bis an die vordere Peritonealfalte heran. Im Allgemeinen ist das 
leicht, wenn man nur die richtige Schicht nicht von vornherein 
verfehit, unter Umständen ist jedoch die Verbindung eine in- 
nigere, und dann kann die Ablösung schwieriger werden, gelingt 
indessen wohl immer, wo nicht geradezu flächenhafte entzünd- 
liche Adhärenzen vorhanden sind. Meistentheils reisst auch der 
Finger ein Loch in das Peritoneum, so dass man in dem Loche 
die glatte glänzende Fläche des Perimetrium sieht. In anderen 
Fällen markirt sich das Peritoneum der Plica vesico-uterina durch 
die bläulich durchscheinende Färbung. Dasselbe wird durch 
einen flachen Scheerenschnitt eröffnet, und der Schnitt jederseits 
nach Bedürfniss erweitert. Sodann wird das vordere Blatt des 
gespaltenen Peritoneum mit einer kleinen Hakenpincette gefasst 
und sogleich durch einige (meist drei bis vier) Seidensuturen mit 
dem vorderen Scheidengewölbe vereinigt. Dadurch ist am besten 
jede Blutung zu stillen. 

Nach Eröffnung der Excavatio vesico-uterina wird sofort zu 
der Umstülpung oder besser gesagt zum Hervorholen des 
Uterus geschritten, über dessen Verhältnisse man sich, wo es 
nöthig scheint, noch vorher durch Touchiren mit einem Finger 
unterrichtet. Es wird sodann unter Leitung des Zeigefingers ein 
zweikralliger, ziemlich breiter und langer gewöhnlicher Wundhaken 
mit gegen den Uterus gerichteten Spitzen da in die Uterussubstanz 
eingehakt, wo sie sich unterhalb der vorderen Scheidenwunde 
zeigt. Auch ist es manchmal nöthig, den Haken unter Leitung 
der Finger etwas höher einzusetzen. An dem Haken wird kräftig 
abwärts gezogen. Ein starker Haken ist nöthig, da kleinere bei 
weichem Uterus ausreissen. Hat man den Uterus etwas abwärts 
gezogen, so setzt man den zweiten Haken etwas höher ein. Ge- 
wöhnlich gelingt es, nach zwei- bis dreimaligem Einsetzen des 
Hakens den Uterus herauszubringen. Derselbe schnappt meistens 
ziemlich plötzlich vor und liegt nun ganz vor der Vulva. 

Das sub 2) beschriebene Verfahren, welches von uns in 
sämmtlichen Fällen mit bestem Erfolge angewandt wurde, wird 
von einer grösseren Anzahl von Operateuren, unter denen na- 
mentlich Czerny, Mikulicz, Kraussold zu nennen sind, be- 
reits seit längerer Zeit, jedoch nicht ausschliesslich und im Prin- 
cip geübt, während auf der anderen Seite Schröder vor allen 
an der Eröffnung der hinteren Peritonealtasche und dem Um- 


stülpen des Uterus durch dieselbe festhalt. Die ersteren aber 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Heft 1. 6 
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begeben sich insofern eines grossen Vortheiles, als sie die von 
uns geübte vorherige Losmachung der Cervix von den Pa- 
rametrien nicht anwenden. Gerade hierdurch aber wird, 
wie ich bereits oben hervorhob, dem Uterus die genügende Be- 
weglichkeit ertheilt, um ibn verhältnissmässig leicht umzustülpen 
und durch die vordere Peritonealtasche herauszuziehen. In einigen 
Fällen war es geradezu erstaunlich, wie leicht und ohne jegliche 
Anstrengung das Organ dem Zuge des Hakens folgte, um nach 
wenigen Secunden vor der Vulva zu erscheinen. Nur da, wo der 
Uterus stark vergrössert oder auch in seiner Wand von Carcinom- 
herden durchsetzt ist und daher in seinem Gewebe dem sich 
einkrallenden Haken keinen genügenden Widerstand zu leisten 
vermag, kann die Entwickelung schwierig sein, sicher aber nicht 
schwieriger als in gleichen Fällen die Umstülpung nach hinten. 
Uns gelang sie immer, und wie gesagt, in weitaus den meisten 
Fällen mühelos, selbst bei stark retroflectirtem Uterus. Ist der 
Uterus in normaler Anteflectionsstellung, so ist es klar, dass die 
Methode, ihn vorn herauszuholen, die anatomisch richtigere 
ist, da sie ja nichts weiter als eine Utrirung der normalen Lage 
darstellt. 


Unser Verfahren, das vordere Blatt des gespaltenen Perito- 
neum der Plica vesico-uterina mit dem Scheidengewölbe durch 
einige Nähte zu vereinigen, hat den Zweck, das Peritoneum am 
Zurückweichen zu verhindern, die Blutung aus der Verbindung 
zwischen Uterus und Blase zu stillen und durch das Anheften 
des Peritoneum an die Vagina eine möglichst kleine Wundfläche 
zu gewinnen. Das letztere ist natürlich, da wir das Peritoneum 
selber zum Schlusse nicht vereinigen, von grosser Wichtigkeit. 


3) Versorgung der Ligamenta lata. 


Sobald der umgestülpte oder vielmehr eigentlich nur ex- 
cessiv antevertirte Uterus vor der Vulva liegt, wird über 
den Fundus ein wohl desinficirter, mit 3proc. Carbollösung an- 
gefeuchteter, möglichst ausgedrückter Schwamm, dessen Grösse 
sich nach den Verhältnissen richten muss, im Ganzen den Um- 
fang einer halben Mannsfaust nicht übersteigt, in die Bauchhöhle 
eingeführt. Dies geschieht einmal, um der bei der Versorgung 
der Ligamenta lata entstehenden, wenn auch nur geringen Blu- 
tung den Weg zur Bauchhöhle zu verlegen, dann aber 
auch, um nach Loslösung des Uterus auf der einen Seite dem 
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Vorfalle von Eingeweiden, besonders von Netz und Dünn- 
darm entgegen zu wirken. 


Alsdann wird zunächst auf der linken Seite zur Versor- 
gung der Ligamenta lata geschritten. Indem der Uterus 
stark nach rechts gezogen wird, so dass das mediane Ende des 
Ligamentes als straff gespannte Platte sichtbar wird, wird dasselbe 
partienweise in circa 1 cm Entfernung vom Uterusrande umsto- 
chen, die umstochene Partie sofort nach Knüpfung des starken 
Seidenfadens hart am Uterusrande abgetrennt. Etwaige Blutung 
aus der Gebärmutter oder aus den bereits durchschnittenen 
Theilen des Ligamentes werden sofort durch Umstechung gestillt. 
Gut thut man, wenn man mit jeder Nadel einen Theil des be- 
reits umstochenen Gewebes mitfasst, um so ganz sicher eine 
Lücke in der Kette der Umstechungen zu vermei- 
den. Wie viele derselben nöthig sind, ist speciell nicht an- 
zugeben, sechs bis sieben Ligaturen jederseits genügten uns in 
den meisten Fällen. Ist das linke Ligament versorgt, so wird in 
ganz derselben Weise die Umstechung und Unterbindung des 
rechten vorgenommen, die immer etwas leichter ist, weil der 
Uterus sich nach Durchtrennung seiner Adnexe auf der einen 
Seite energischer vorziehen lässt. 


Von dem geschilderten Verfahren sind wir insofern zuweilen 
abgewichen, als wir in einigen Fällen jederseits doppelte Li- 
gaturen legten, die einen nahe an die Uteruskante, die ande- 
ren etwa 1'/, cm peripher von derselben durch die Ligamenta 
lata, ein Verfahren, wie es z. B. auch von Hofmeier!) an- 
gewandt wurde Doch kamen wir bald zu der Ueberzeugung, 
dass die Blutung aus dem Uterus selbst zu gering ist, um in 
allen Fällen die doppelte Mühe dieses Verfahrens zu lohnen. So 
unterbinden wir jetzt nur noch einfach und begnügen uns damit, 
etwaige stärkere Blutungen aus der Uteruskante durch Umstechung 
zu stillen. Freilich ist zu bedenken, dass die vorherige Unter- 
bindung der Arteriae uterinae jetzt besonders vortheilhaft ist. 
Ohne sie sind gewiss Blutungen mehr zu fürchten. Sind aber 
vorher die Uterinae und jetzt mit der ersten Naht die Sperma- 
ticae unterbunden, so müsste der letzte Act der Operation sich 
am blutleeren Organe vollziehen. 


Die Art der Versorgung der Ligamenta lata, wie sie soeben 


1) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. VI, 8. 226. 
6* 
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beschrieben, hat uns stets die besten Dienste geleistet. Die 
Blutstillung ist eine fast absolut sichere, da ja nach echt 
chirurgischem Grundsatze die einzelnen Gefässe fast isolirt 
unterbunden werden, eigentliche Massenligaturen gar nicht in 
Frage kommen. Nur in einem Falle erlebten wir daher während 
der Durchtrennung der Ligamente eine schwere, kaum zu stil- 
lende Blutung, aber auch hier kann dem Verfahren an sich eine 
Schuld nicht beigemessen werden, da sich die Neubildung 
theilweise auf die Adnexe des Uterus vorgeschritten erwies, und 
die Ligaturen selbst das erweichte Gewebe durchschnitten. Auch 
ein Abrutschen und sich Zurückziehen der Ligamenta ist bei 
unserem Verfahren kaum möglich, da in der Kette der Unter- 
bindungen die eine die andere gleichsam festhält. 


Wesentlich erleichtert und quoad Blutung ungefährlicher ge- 
macht wird die Unterbindung der Ligamente aber eben dadurch, 
dass das paracervicale Gewebe bereits vorher abgelöst 
und für sich unterbunden wurde. Wenn man bei der Um- 
stechung am unteren Ende der Ligamenta lata ankommt, merkt 
man erst recht eigentlich, wie viel durch dieses Verfahren gewon- 
nen wurde. 


4) Ablösung der Cervix vom hinteren Scheiden- 
gewölbe Entfernung des Uterus. 


Somit ist der Uterus nunmehr aus seinen sämmtlichen Ver- 
bindungen gelöst, mit Ausnahme der dünnen Brücke, welche 
die Cervix am hinteren Scheidengewölbe festhält. Mit 
wenigen Messer- oder Scheerenschnitten wird dieselbe, indem man 
den Uterus stark nach hinten zieht, von hinten, vom Douglas 
her durchschnitten, alsdann der meistens leicht blutende Wundrand 
des durchschnittenen Scheidengewölbes in mehreren Ligaturen 
umstochen, und das Peritoneum des Douglas mit einigen Nähten 
— meist genügen drei bis vier — an das Scheidengewölbe an- 
geheftet, in ganz derselben Weise, wie vorn das Peritoneum der 
Excavatio vesico-uterina an das vordere Scheidengewölbe. 

Dieser späten Ablösung des hinteren Scheiden- 
gewölbes legen wir ganz besonderen Werth bei. Bei allen Me- 
thoden, welche den Douglas durch Ablösung des hinteren Schei- 
dengewölbes im Anfange der Operation eröffnen, ist es ganz un- 
vermeidlich, dass die an der Portio sitzende Neubildung mit dem 
Peritoneum des Douglas’schen Raumes, womöglich auch mit den 
Därmen, in Berührung kommt. Dass das aber nicht irrelevant 
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ist, dass hierdurch direct septische Infection durch Gelangen zer- 
fallender Krebsmassen in die Peritonealhöhe herbeigeführt werden 
kann, liegt auf der Hand. Unser Verfahren, welches das hin- 
tere Scheidengewölbe bis zur definitiven Entfernung 
des Uterus intact lässt, ist jedenfalls am besten geeignet, 
diese Gefahren mit Sicherheit auszuschalten. 


5) Schluss der Operation. 


Nach Entfernung des Uterus werden zunächst die Wund- 
ränder, die nun zusammen eine runde Oeffnung von 2 bis 3 cm 
Durchmesser begrenzen, an den Ligaturfäden vorgezogen und ge- 
nau besichtigt. Blutet es noch irgendwo, so wird die Blutung 
durch Umstechung gestillt. Wurde aber vorher exact verfahren, 
so darf jetzt eigentlich eine bedeutende Blutung nicht 
mehr vorkommen, und nur in wenigen Fällen war jetzt noch 
die eine oder andere Umstechung nöthig. Alsdann wird die Va- 
gina und die gesammte Wundfläche mit trockener Jodoformgaze 
gereinigt und in derselben Weise, nachdem der in der Perito- 
nealhohle befindliche Schwamm mit einer Kornzange heraus- 
gezogen ist, der Douglas mit kleinen Jodoformgazestückchen, die 
schwach mit Jodoform bestreut sind, ausgetupft. Zum Schlusse 
wird die Wundhöhle sowie die ganze Vagina mit einem langen, 
stark mit Jodoform imprägnirten Jodoformgazestrei- 
fen mässig fest ausgestopft. 


Ohne auf die augenblicklich schwebenden Fragen, ob Drai- 
nage, ob Peritonealnaht, ob permanente Irrigation, im Speciellen 
eingehen zu wollen, möchte ich doch betonen, dass wir zunächst 
die Peritonealnaht für überflüssig halten. Erstens ist es tech- 
nisch kaum ausführbar, das dünne, leicht zerreissbare Peritoneum 
zur Herstellung einer hermetisch schliessenden Platte zu 
verwenden, und wenn es gelingt, so fragt sich, wie viel dadurch 
genützt wird. Besitzen wir ein Mittel, das mit Sicherheit Infec- 
tionsträger vom Eindringen in das eröffnete Bauchfell abhält, so 
hat der Verschluss des Peritoneum mindestens keinen antisepti- 
schen Werth. Dieses Mittel aber haben wir in dem Jodoform, 
das schon in kleinen Mengen absolute Freihaltung der Wunde 
von septischen Stoffen garantirt. Ob die Peritonealnaht aber die 
Darmanlöthung sicher verhindert (Tauffer), erscheint gewiss 
zweifelhaft. Ohne eine geringe Fixirung einzelner Darmschlingen 
im Douglas wird es überhaupt wohl kaum abgehen. 
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Die Erfahrung hat uns nun zu einer Nachbehandlung ') ge- 
führt, deren Einfachheit eine ideale ist, und deren Zweckmässig- 
keit die von uns damit erreichten Resultate wohl beweisen. 

Nach der ersten Totalexstirpation entfernten wir den Tampon 
am dritten Tage nach der Operation, obwohl die Temperatur nicht 
über 37,7 gestiegen war, und liessen eine vorsichtige Ausspülung 
mit erwärmter Salicyllösung folgen. Am Abend betrug die Tempe- 
ratur 38,7. Tägliche Erneuerung des Tampon und Vaginalaus- 
spülung wurden fortgesetzt. Patientin konnte siebzehn Tage post 
operationem geheilt entlassen werden. 

Von der Ansicht ausgehend, dass in diesem Falle doch wohl 
die Ausspülung durch Einführung irgend welcher fiebererregen- 
den Stoffe zu der Temperaturerhöhung Anlass gegeben haben 
könnte, liessen wir bei unserer zweiten Operirten den Tampon 
bis zum siebenten Tage um so ruhiger liegen, als der Verlauf 
ein vollkommen fieberloser war. Und seitdem haben wir es uns 
zum Principe gemacht, den unmittelbar nach Abschluss der Ope- 
ration deponirten Tampon stets so lange, wie irgend möglich, 
liegen zu lassen, d. h. nur dann zu entfernen, wenn dringende 
Symptome, vor allem hohes Fieber und frequenter Puls darauf 
hinführen, dass die angestrebte primäre Asepsis nicht ge- 
lungen ist. Dann allerdings ist es angezeigt, activ vorzugehen. 

Wir sind mit dieser exspectativen Behandlung äusserst zu- 
frieden gewesen. Nur in einem Falle war möglicherweise die 
Tamponade an einem schlimmen Ausgange mit Schuld. Die 
Patientin Nr. 5 starb an den Erscheinungen der Darmocclusion, 
die durch die Section nachgewiesen wurde, und es machte, wenn 
es auch nicht sicher nachgewiesen werden konnte, doch etwas 
den Eindruck, als wenn die Tampons die betreffende Dünndarm- 
schlinge mechanisch im Douglas festgehalten und so die erfolgte 
spitzwinkelige Verlöthung und Compression derselben, wenn nicht 
herbeigeführt, so doch begünstigt hätten. Gerade in diesem Falle 
war, wegen nicht ganz exact zu stillender parenchymatöser Blu- 
tung aus den Wundrändern, der Tampon sehr fest und voluminös 
gewählt worden. Seitdem haben wir stets einen langen Gaze- 
streifen gewählt, der successive bis zu völliger nicht zu fester 
Ausfüllung der Vagina eingeschoben wird und leicht zu entfer- 
nen ist. 


1) Die übrigens in ähnlicher Weise von Hahn (Berlin) geübt und em- 
pfohlen wurde. 
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Zu Ausspülungen im Verlaufe der Nachbehandlung, wo 
dieselben nothwendig wurden, bedienten wir uns auf Körperwärme 
temperirter gesättigter Salicyllösung. Auch Sublimat- 
lösung 1:1000 wurde gebraucht, doch möchte ich in Be- 
zug auf ihre Anwendung zur Vorsicht mahnen. Bei unserer Ope- 
rirten Nr. 7 wurden am sechsten Tage nach der Operation die 
Tampons entfernt, und eine vorsichtige Ausspülung mit der er- 
wähnten, ebenfalls erwärmten Lösung vorgenommen. Kaum war 
höchstens '/, Liter durch die Vagina geflossen, als Patientin 
plötzlich die heftigsten Leibschmerzen und die ausgesprochensten 
Collapserscheinungen, kleinen fadenförmigen Puls, kalten Schweiss 
u. 8. w. bekam. Unter dem Gebrauche von Morphium subcutan 
und Opium waren nach einer halben Stunde alle Erscheinungen 
geschwunden. 

Dieser Fall zeigte uns, wie vorsichtig man im Gebrauche des 
sonst so vortrefflichen Mittels unter Umständen sein muss. Na- 
mentlich das Peritoneum scheint dem Sublimat gegenüber äusserst 
empfindlich zu sein, ein Fingerzeig für etwa zu versuchende 
Sublimatauspülungen der Bauchhöhle bei Laparatomien. Infolge 
dessen wurde auch schon während der Operation die Sublimat- 
irrigation stets ausgesetzt oder doch sehr beschränkt, sobald an 
einem Punkte der Peritonealraum eröffnet war. 

Auf Lagerung und Stellung der Patientinnen während 
der Nachbehandlung haben wir durchaus kein Gewicht gelegt. 
Die von verschiedenen Seiten empfohlene Hochlagerung des Ober- 
körpers zum besseren Abflusse der Wundsecrete wird ihren Zweck 
kaum jemals ganz erfüllen und die ungemeine Belästigung der 
Kranken durch diese Zwangslage wiegt unzweifelhaft die etwa 
sonst hierdurch erzielten Vortheile reichlich auf. Eine derartige 
Lagerung würde bei unserer Methode überhaupt ja keinen Sinn 
haben, aber auch in Verbindung mit Drainage ist sie uns 
stets problematisch erschienen. Die Hauptsache ist und bleibt 
nun einmal, dafür zu sorgen, dass möglichst wenig Wund- 
secret sich bildet und dass das gebildete aseptisch 
gehalten wird. Und der letzteren Forderung genügt unzwei- 
felhaft der occlusive Jodoformverband in Gestalt von Tam- 
ponade am besten. 

Es bleibt mir noch übrig, kurz auf einige Modificatio- 
nen einzugehen, die bei Ausführung der Operation stattfanden. 
In zwei Fällen wurde nach Ablösung der Cervix von den Para- 
metrien die Portio vorn und hinten seicht umschnitten, und in 
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die so gebildete Kreisrinne eine elastische Ligatur gelegt. 
In beiden Fällen handelte es sich um Stillung der Blutung aus 
der grossen, blumenkohlartigen Neubildung selbst, wo natürlich 
an eine Blutstillung durch Umstechen nicht zu denken war. Ge- 
rade für solche Fälle, bei denen es sich um grosse, blutreiche 
Neubildungen handelt, mag dieses Verfahren empfohlen werden. 
In den meisten Fällen wird es nicht nöthig sein, da ja gerade 
die vorherige Unterbindung des paracervicalen Gewebes mit der 
in ihm verlaufenden Uterina der Portio die Hauptblutzufuhr ab- 
schneidet. 

In Betreff der Behandlung der Tuben und Ovarien wurde 
ein stricte für alle Fälle gültiges Verfahren nicht aufgestellt. Im 
Allgemeinen folgten wir dem Principe, diese Adnexe dann mit zu 
entfernen, wenn sie während der Operation vorfielen, 
oder doch so leicht zugänglich wurden, dass ihre Beseitigung 
ohne Schwierigkeiten vorgenommen werden konnte. 

Wenn bisher eine Beobachtung !) vorliegt, wo bei einer Ope- 


nn eee 


1) Schröder, 1. c. 


; Geburten | All in- ‘ 
Nr. Menstruation und Ab orte Erste Symptome Jetzige Symptome 
7 normale | Kräftig ge- 


Atypigche Blutungen. | 

18.Jabre stets| Geburten. ‚baut, mässig Uebelriechender gelber 
gen 

‚ anämisch. 


Ausfluss. Schwächege- 
fühl, Schmerz an der 
| 
| 

















Vor 9 Monaten Me- 
norrhagie. 





Steissbeinspitze. 









2. Seit dem 2 normale | Kräftig ge- |Vor 8 Jahren eine) Starker, gelber übel- 
Frau 15. Jahre re-| Geburten, |baut, miassigiharte, bei Anstren-' riechender Ausfluss. 
M.G gelmässig u. | 3 Aborte. genährt, [gung tiefer tretende, Schmerz beim Uriniren. 

schmerzlos. anämisch. | Geschwulst in der | Zeitweilige Incontinenz, 
‘' Scheide gefühlt. | Obstipation, Abmage- 
| | rung. 
| | | | 

3. 44 Jahre. | Regelmässig | 10 normale | Mässig ge- Blutung vor einigen! Atypische Blutungen. 

oa u.schmerzlos.| Geburten, | nährt, sehr : Monaten. Daneben übelriechender 


1 Abort. anämisch. | mit Blut vermischter 
Austluss. Kreuzschmer- ; 
| zen. Obstipation. 


Ä | 


l 
! 
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rirten zur Zeit der sonst aufgetretenen Menstruation heftige Be- 
schwerden sich geltend machten, so haben wir dagegen derartiges, 
und es handelte sich zum Theil um mitten im geschlechtsreifen 
Alter stehende Patientinnen, nie feststellen können. Doch haben 
wir im Allgemeinen zu wenig Gelegenheit zur weiteren Beobach- 
tung unserer Operirten gehabt, um hier ein entscheidendes Wort 
mitsprechen zu können. Und so. schien es doch gerathener, we- 
nigstens bei jüngeren Patientinnen, Tuben und Ovarien, wenn 
irgend möglich, mit zu entfernen, um so mehr, da ja eine we- 
sentliche Erschwerung der Operation dadurch im Allgemeinen 
nicht stattfindet. 


Nach den mitgetheilten Principien nun sind auf der hiesigen 
Klinik im Ganzen 19 Totalexstirpationen des carcinomatösen Uterus 
vorgenommen worden. Wenn auch die Operation heutzutage keine 
so seltene mehr ist, so möchte ich doch glauben, dass die schliess- 
lich bei jedem Falle etwas differenten Verhältnisse die Beigabe 
einer tabellarischen, die Hauptpunkte hervorhebenden Uebersicht 
gerechtfertigt erscheinen lassen. 


















; Verlauf 
Befand Operation e | (Nachbehandlung) Resultat 
WallnussgrossesCan-} 20. Juni 1883. Beide Ligaments Leicht fieberhaft.| 7. Juli 1883 geheilt 
oid der hinteren Mut-| lata partienweise doppelt unter- | Höchste Temp. 38,8. entlassen. 


rmundslippe. Corpus| bunden und zwischen den Liga- | Mehrmals katheterisirt.| Gutes Allgemeinbe- 
wgrössert und druck-| turen durchtrennt. Mässige Blu- | Tampon am 3. Tagelfinden, geringer blasser 
»pfindlich. Scheide u.| tung. Jodoformätherspray. Jodo- jentfernt. Salicylausspi-jAusfiuss. Sonst keine 
arametrien frei. formgazetampon. lung. Tägliche Erneue-|Beschwerden. 
Die Neubildung zeigte sich !rung des Tampons und 
‚unter der Schleimhaut bis nahe |Salicylausspülung. 
‘an den Fundus fortgewuchert. 


Apfelgrosses, blumen-| 25. Juni 1883. Ligamenta lata; Ganz fieberfrei. 
ohlartiges Cancroid d.! partienweise doppelt unterbun- | Höchste Temp. 37,7. 
ortio. Corpus uteri den. Entfernung des Tam- 
oma], beweglich. Pa-| Elastische Ligaturen der Cer- pons am 7. Tage. Salicyl- 
wnetrien und Scheide vix wegen starker Blutung aus jausspülungen. 
ei der Neubildung. 
Starke Blutung aus der rechten 
Uterina. Jodoformgazetamponade. 


Tiefes kraterförmiges| 1. October 1883. Elastische]| FieberhaftvomMor-| 8. October 1883 Mor- 
eschwür der Portio.' Ligatur der Cervix wegen star- |gen des folgenden Tagesigens 8 Uhr Tod. 
orpus uteri vergrös- ker Blutung aus der Neubildung. jan. Grosse Schwäche u.| Protrahirter Shock? 
tt, beweglich. Para-| Starke Blutung aus dem linken rasch zunehmender Ver-| Sepsis? 
etrien anscheinend! von der Neubildung mitergriffe- fall. Section nicht ge- 
rei. nen Ligamentum latum. Später) Starker Ausfluss nachlstattet. 

{sehr profuse Blutung aus der |Entfernung des Tampons. 

Tiefe, mühsam durch breite Pin- 'Excitantien. 

‚ cetten gestillt, die liegen bleiben. | 


8. August 1883 ge- 
heilt entlassen. 

Gutes Allgemeinbe- 
finden. Geringer eitri- 
ger Ausfluss. Keine Be- 
schwerden. 










Menstruation 





eit dem 


mässig. 






und Aborte 
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en Erste Symptome Jetzige Symptome 





Geburten 











3 | normale Kräftig | ge- 




















4. Starker weisser Aus-| Atypische Biutung 
Frau Jahre. {14. Jahre re-| Geburten. |baut, mässigifluss vor 6 Monaten. | Daneben etwas rieche 
Ch. gelmässig u. enährt, der, kaum röthlich 
schmerzlos. leicht anä- färbter Ausfluss. 
misch. 
5. 52 Seit dem | 12 normale | Kräftig ge- | Blutiger Ausfluss Atypische Blutunge: 
Frau Jahre. |19. Jahre re-| Geburten, ' baut, ziem- | vor 9 Monaten. | Uebelriechender A 
M. H. gelmässig u.| 1 Abort. :lich schlecht fluss. Brennen bei 
schmerzlos. |genährt, and- Uriniren. Unterleibs 
misch. schmerzen. Starke 4 
| magerung. 
Ä 
6. 34 Jahre. | Seit dem | 2 vorzeitige | Gracil ge- | Blutiger Ausfluss Fortwährender blu 
Unverehe- 14. Jahre re-| Geburten, |baut, mässig : vor 8 Monaten. |gefärbter, leicht üb 
lichte gelmässig u. | letzte vor |genährt, sehr riechender Ausflus: 
E.V. schmerzlos. | 3 Monaten. | anämisch. Schwächegefühl. 
7. 40 Jahre.| Seit dem | 6 normale | Mässig ge- |Blutung nach jedem| Atypische Blutunges 
Frau 19. Jahre re-| Geburten, |nährt, ziem- |Coitus seit mehreren‘ Abmagerung. Schwa 
M. gelmässig u.| 2 Aborte. | lich anä- Monaten. che. Obstipation. | 
schmerzlos. misch. | 
8. 41 Jahre.| Seit dem : | 6 normale | Mässig ge- | Seit 8 Jahren aty-| Unregelmässige Bl 
Frau 16. Jahre Geburten, | nährt, sehr | pische Blutungen. |tungen, abwechseln 
Ww. W. stets regel- | 2 Aborte. | anämisch. | mit blasseni stinkende 
mässig. | Ausflusse. Abmagerun 
| | Schwäche. 
| : 
| | 
9. 44Jahre.| Seit dem | 8 normale  Mässig ge- Blutung nach jedem| Sehr profuse Meno: 
rau 16. Jahre re-| Geburten. inährt, etwas Coitus vor einem | rhagien. Daneben sta 
J. K. gelmässig u. anämisch. halben Jahre. |ker blasser Ausflus 
schmerzlos. Schwächegefühl. Obst 
pation. | 
| 
10. 33 Jahre.| Seit dem | 1 Abort im | Mässig ge- Vor 5 bis6 Wochen Blasser Ausfluss. LU; 
Frau 18. Jahre | 2. Monate. |nährt, gesund Ausfluss. ' terleibsschmerzen 
A. T. stets regel- aussehend. | Schwächegefühl. 
| 
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en | onen ho. ve | ope 
Befund | Operation | (Nachbehandlung) Resultat 



















Kleinapfelgrosses,viel-| 15. October 1883. Ligamenta, Leicht fieberhaft.| 31.October 1883 ge- 

ch zerklüftetes Can-| lata jederseits einfach umstochen, Höchste Temp. 89,1. jheilt entlassen. 

oid der Portio. Ute-' und unterbunden in mehreren Entfernung des Tam-| Allgemeinbefinden 

5 nicht vergrossert, Partien. Rechte Tube und Ova- pons am 8. Tage. Sali-jgut, mässiger eitriger 

theide und Parame-'rium, weil vorfallend, mit ent- icylausspilungen. Ausfluss, sonst keine 
Beschwerden. 

8. Decbr. 1883 Tod 
an Darmocclusion, Ob- 
duction ergiebt keine 
Peritonitis. Eine circa 
20 cm lange, in das 
kleine Becken hinab- 


Stark ulcerirtes Car- 26. November 1883. Heraus-| Ganz fieberfrei. 
nom der Portio und holen des vergrösserten, bis zum | Höchste Temp. 37,6. 
Cervicalkanales. Cor-, Fundus von Krebsmassen durch- | Vom 4. Tage an Sym- 
ıs uteri vergrössert u.| setzten und stark erweichten Ute- ptome innerer Einklem- 
‘uckempfindlich. Pa-|rus schwierig. Nach Versorgung |mung, Erbrechen, Me- 
metrien und Scheide| der Ligamenta lata und Entfer- teorismus, rasch zuneh- 
el. nung des Uterus profuse Blutung ,mender Collaps. 

aus der Tiefe durch Umstechung | Excitantien. 

gestillt. Linkes Ovarium u. Tube, 

weil vorgefallen, mit entfernt. 





Apfelgrosses, ulceri-| 27. November 1883. Glatte Ope-; Ganz fieberfrei. 
‚des Blumenkohlge-| ration. Ligamenta lata in mehre- 
ächs der Portio, das' ren Parthien einfach umstochen. 
twas auf die hintere, Geringe Blutung. 

cheidenwand überge- 


riffen hat. Uteruskör- 


Tampons am 7. Tage 
entfernt, Tägliche Subli- 
matausspülungen. MusstejBeschwerden. Mässiger 
mehrmals katheterisirt|Ausfluss. 


er retrovertirt. Para- werden. 
ıetrien frei. 
Taubeneigrosse can-| 7. December 1883. Glatte Ope-| Fieberfrei. 22. Dechr. 1883 ge- 


ride Wucherung anj ration. Partienweise einfache Un-| Höchste Temp. 38,2. |heilt entlassen. 


er hinteren Mutter-|terbindung der Ligamenta lata,| Tampons am 6. Tage} Allgemeinbefinden 
iundslippe. Corpus! Tuben und Ovarien beiderseits ‘entfernt. Ausspülung mit gut,gar keine Beschwer- 
en. Geringer geruch- 


ımetrien frei. Sublimatlösung 1 :2000./loser, seröser Ausfluss. 
Unmittelbar auf hef- 
tige Schmerzen und Col- 
lapserscheinungen. Nach 
einer halben Stunde Bes- 
serung. Des weiteren nor- 
maler Verlauf. 

Fast fieberfrei. 

Höchste Temp. 38,6. |geheilt entlassen. 

Tampons am 12. Tage| Geringes Urinträu- 
entfernt. Danach klagtifeln. Ureterenfistel. Pa- 
Patientin über reichli-jrametrien linkerseits 
chen wässerigen Ausfluss.linfiltrirt. Allgemeinbe- 
finden nicht gebessert. 


‚Stark ulcerirtes Car-| 1. Februar 1884. Bei Abtren- 17. Febr. 1884 un- 
tom der Portio und) nung des linken Parametrium zum 
es Cervicalkanales. Theil im kranken Gewebe ope- 
Ankes Parametrium|rirt, da die Neubildung auf dias 
fltrirt. Uterus ver-| Parametrium übergegriffen hat. 
rossert, etwas druck-| Ablösen des Uterus von der 
mpfindlich. Blase, ebenso Hervorholen des 
. Uterus schwierig. Blutung mässig. 
Ulcerirtes Carcinom| 5. Febr. 1884. Ziemlich starke 
er Portio, das links) Blutung aus den unteren Partien | Höchste Temp. 38,6. |heilt entlassen. 
twas auf das Schei- beider Ligamenta lata, da die| Mehrmals katheteri-] Gutes Allgemeinbe- 
engewolbe übergegrif-| Uterinae bei der Ablösung der sirt. Tampons am 7. Tagelfinden, keine Beschwer- 


Daneben kann willkür- 
lichUrin gelassen werden. 


Leicht fieberhaft. 


teri vergrdssert. a mit entfernt. circa '/, Liter erwärmter 
18. Febr. 1884 ge- 


en hat. Parametrien| Parametrien nicht getroffen. entfernt. Sublimataus-jden. 
File Uterus nicht ver- spülungen. 


Kleines hartes Can-| 4.März 1884. Glatte Operation. | Ganz fieberfrei. 
tid an der _ rechten) Minimaler Blutverlust. Tuben und | Höchste Temp. 37,8. 
Seite der Portio. Cor-| Ovarien beiderseits mit entfernt.| Tampon am 9. Tage 
pus uteri normal. Pa- lentfernt. Keine Ausspü- 
fametrien frei. lungen. 


14. März 1884 ge- 
heilt entlassen. 

Gutes Allgemeinbe- 
finden. Durchaus keine 
Beschwerden. 


| 
| 





11. 
Frau 
H. H. 


13, 
S 


4 


unverehe- 


licht. 


14. 
rau 
B. R. 


Gh. K. 
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46 Jahre. 
39 Jahre. 


27 Jahre. 


83 Jahre. 
54 Jahre. 


37 Jahre. 


80 Jahre. 


44 Jahre. 
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Menstruation | _Feburten 








und Aborte 







Allgemein- 


zustand Erste Symptome 


Jetzige Symptome 





















Seit dem | 7 normale | Mässig ge- | Atypische Blutun- | Blutungen u. flei 
20. Jahre Geburten. nabrt. (gen seit 5 Monaten.| wasserähnlicher, 
stets regel- Gewebsfetzen unt 
mässig. mischter Ausfluss. 
| 

Seit dem 7 normale | Missig ge- | Druckgefühl im Menorrhagien. 

7. Jahre re-| Geburten, nährt. Becken und Menor-| Schleimig- eitriger, 
gelmässig u. | 1 Abort. rhagien vor einem | übelriechender Ausfluı 
schmerzlos. Jahre. 

Seit dem | 1 normale |Gut genährt,, Vor 5 Monaten Blutung. Jauchig 

15. Jahre | Geburt. | kaum anä- ‚plötzlich eine meh-| Ausfluss. Sehr heftij 
stets unregel- misch. rere Tage anhal- | wehenartige Unterlei 
mässig und tende Blutung. | schmerzen. Bedente 
schmerzhaft. | Entkräftung. 

Seit dem | 3 normale | Mässig ge- | Seit einem halben | Atypische Blutunga 
14. Jahre re- Geburten, 'nährt, etwas Jahre atypische Blu-! Daneben weisslich 
gelmässig u.| 1 Abort. | anämisch. | tungen. mit Fetzen gemischt 
schmerzlos. übelriechender Ausflug 

Seit dem | 4 normale | Guter Er- ‚Vor 7 Wochen zu-| Blutig-schleimiger, 
15. Jahre re-| Geburten, | nährungs- erst röthlicher übel- übelriechender Au 
gelmässig u. | 1 Abort. zustand. |riechender Ausfluss.| fluss. 
schmerzlos. 

Seit dem | 3 normale 'Schlecht ge-! Seit 4 Monaten | Profuse Blutung al 
16. Jahre re-| Geburten. | nährt, sehr | profuse Blutungen. | 14 Tage. Dazwische 
gelmässig u. anämisch. blasser Ausfluss. Unte 
schmerzlos. leibsschmerzen. 

Obstipation. Entkril 
tung. 

Seit dem | 4 normale | Ziemlich !Vor 3 Monaten aty-| Fortwährende, pri 
15. Jahre re-| Geburten. | schlecht ge- | pische Blutungen. | fuse Blutungen. 
gelmässig u. | nährt, sehr Schwächegefühl. 
schmerzios anämisch. 

Früher regel-| 2 normale | Mässige Er- 'Blutungen vor 6 Mo-' Atypische Blutunget 
mässig. Geburten, nährung. naten. Ueb iechender Aut 
1 Abort. UBS. 
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. Verlauf 
Befund Operation (Nachbehandlung) Resultat 


Jarcinom der Portio! 8. April 1884. Glatte Opera-| Fieberhaft. 21. April 1884 ge- 
i des Cerrvicalkana-| tion, geringe Blutung, Tuben und | Höchste Temp. 39,8. |heilt entlassen. 





. Corpus vergrös- Ovarien mit entfernt. Linksseitige mbo-| Gutes Allgemeinbe- 
t, antevertirt. Schei- phlebitis der Venalfinden. 

ıgewölbe und Para- saphena. Tampon amj Keine Beschwerden. 
trien frei. 7. Tage entfernt. 

Kaum ulcerirtes, sehr' 6, Mai 1884. Glatte Operation. | Anfangs leicht fie-| 19. Mai 1884 ge- 
rtes Cancroid d. Por-' Bei der Versorgung der Liga- |berhaft. heilt entlassen. 


. Corpus nicht ver-' ments lata werden Tuben und| Höchste Temp. 88,6. | Allgemeinbefinden 

jssert, beweglich. Pa-| Ovarien beiderseits, weil vorge-| Tampon am 65. Tage gut. Minimaler Aus- 

trien frei. fallen, mit entfernt. entfernt. Huss. Sonst keine Be- 
schwerden. 


Tief kraterförmiges, 9. Mai 1884. Ausgiebige Ent-| Leicht fieberhaft.| 21. Mai 1884 gebes- 
wk jauchendes Ge-| fernung des zerfallenen Neubil-| Höchste Temp. 88,7. |sert entlassen. 

hwür der Portio. Cor-| dungsgewebes mit scharfemLöffel.| Tampon am 12. Tage] Gutes Allgemeinbe- 
s nicht dentlich zul 10. Mai 1884. Totalexstir- entfernt, durchaus ge-|finden. Starker Aus- 


hlen. pation. Uterus schwer herab- |ruchlos. fluss, sonst keine Be- 
zuziehen. Bei Abtrennung des schwerden, vor allem 
Uterus vom hinteren Scheiden- die Schmerzen völlig 
gewölbe muss ein Stück der hin- geschwunden. 


teren carcinomatösen Cervixwand, 

wegen nicht löslicher Adhärenz, 

im Douglas belassen werden. 
Tuben und Ovarien mit entfernt. 


Apfelgrosses, stark; 12. Juli 1884. Glatte Operation | Ganz fieberfrei. 24. Juli 1884 ge- 
terirtes, vielfach Das descendirte cystisch degene- | Höchste Temp. 88. |heilt entlassen. 

tftetes Carcinom der| rirte rechte Ovarium mit ent-| Tampon am 12. Tage; Gutes Allgemeinbe- 
rtio. Corpus uteri] fernt. Linkes Ovarium zurück- jentfernt, geruchlos. finden. Minimaler serös- 
rmal. gelassen. schleimiger Ausfluss. 


Stark zerklüftetesi 17. Juli 1884. Glatte Operation.| Ganz fieberfrei. 28. Juli 1884 ge- 
wcroid der Portio.| Das prolabirte rechte Ovarium | Höchste Temp. 87,6. |heilt entlassen. 


asserdem flache Ge-| mit entfernt. Tampon am 12. Tage Gutes Allgemeinbe- 
hwalste auf beiden entfernt. finden. 
Muttermundslippen. Spärlicher, seröser 
pus beweglich. Pa- Ausfluss. Sonst keine 
metrien frei. Beschwerden. 

Nicht ulcerirtes Car-| 6. Aug. 1884. Ziemlich starke | Anfangs leicht fie-| 20. Ang. 1884 ge- 
som der Portio. Harte) Blutung wegen Lockerung einer |berhaft. heilt entlassen. 


filtration der hinteren| Ligatur des durchschnittenen | Höchste Temp. 88,6. Gutes Allgemeinbe- 


ppe. Corpus uteri an-| linksseitigen Ligamentum latum, | Tampon am 7. Tagejfinden. Minimaler blas- 


rertirt, beweglich. Pa-| durch Umstechung gestillt. entfernt. ser Ausfluss. Sonst 
metrien frei. keine Beschwerden. 
Vielfach zerklüftetes,| 1.Sept. 1884. Glatte Operation. | Ganz fieberfrei. 12. Sept. 1884 ge- 


cerirtes Carcinom der! Hervorwälzen des retroflectirten | Höchste Temp. 38,1. |heilt entlassen. 
tio. Corpus uteril Uterus leicht. Mässige Blutung. | Tampon am 10. Tage| Gutes Allgemeinbe- 


ark retrofiectirt, nicht entfernt. finden. 
zgrössert, beweglich. Keine Beschwerden. 
arametrien frei. 


Cancroid der Portio.| 28.September 1884. Linke Tube | Leicht fieberhaft.| 6. October 1884 ge- 
cheide und Parame- und Ovarium mit entfernt. Mäs- | Höchste Temp. 38,9. |heilt entlassen. 

en intact. Uterus be-| sige Blutung. Tampon am 18. Tage 

eglich. entfernt. 
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Geburten Allgemein. E 


Alter Menstruation und Aborte rste Symptome ne | Jetige Sympton Jetzige Symptome 





























Eitriger Ausfluss vo Ausfluss vor 











41 1 Jahre. Seit dem. 4 normale | Schlecht ge- r| Eitriger, übelrieche übelrieche 
Frau 18. Jahre re-| Geburten. nährt. 4 Monaten. der Ausfluss. 
R. B. gelmässig. 





Wir haben somit unter 19 Totalexstirpationen 17 Heilungen 
und zwei Todesfälle zu verzeichnen, also eine Mortalität von 
10,5 Proc., ein Resultat, welches sich nicht nur mit dem anderer 
Operateure messen kann, sondern meines Wissens alle bisher pu- 
blicirten übertrifft. Sind auch diese Zahlen zu klein, um daraus 
allein die Gefährlichkeit resp. Ungefährlichkeit der Operation an 
sich beurtheilen zu wollen, so sind wir doch nach unseren bis- 
herigen Erfahrungen der Ansicht, dass auch dies günstige Ver- 
hältniss sich mit der Zeit noch besser stellen lassen wird, so 
dass die Gefahr der Uterusexstirpation in Zukunft nicht grösser 
sein wird als die der Ovariotomie. Ja wir zögern nicht zu be- 

- haupten, dass bei richtiger Auswahl der geeigneten Fälle, bei 
strengster prophylaktischer Antisepsis, die neuerdings 
durch das Sublimat in sichererer Weise als bisher geübt werden 
kann, endlich bei immer mehr vervollkommneter Technik, die Total- 
exstirpation eine ungefährliche Operation werden kann und muss. 


Diese guten Erfolge aber sind nothwendig, um die Operation 
von dem Misscredit zu befreien, unter welcher dieselbe zur Zeit 
nicht nur bei dem ärztlichen und Laienpublikum, sondern selbst 
bei manchen Gynäkologen von Fach zu leiden hat. Dann erst 
wird es auch aufhören, dass Arzt und Patientinnen die Operation 
wie bisher als ultimum refugium betrachten, die nur dann ihr 
Recht hat, wenn alle anderen Mittel vergeblich versucht worden 
sind, eine Anschauung, deren traurige Consequenzen jeder Gy- 
näkologe täglich mit Händen greifen kann. 


Was nun zunächst unsere beiden Todesfälle anbelangt, so ist 
in dem einen Falle, Nr. 3, die Todesursache nicht vollkommen 
aufgeklärt, da die Obduction leider nicht gemacht werden konnte 
und die intra vitam beobachteten Symptome eine verschiedene 
Deutung zuliessen. War auch die Blutung während der Opera- 
tion eine sehr profuse, so weisen doch das am zweiten Tage ein- 
setzende mässige Fieber und der rasche Verfall auf acute septi- 
sche Infection hin, an der die hochgradig entkräftete Patientin 
rapid zu Grunde ging. 
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. Verlauf 
Befund | Operation (Nachbehandlung) Resultat 
Apfelgrosses Blumen- 
ohlgewachs der Portio. 


2. October 1884. Auslöffelung | Fieberfrei. Geheilt entlassen. 
der Geschwulstmassen und Cau- 
terns etwas vergrös-! terisation mit Ferrum candens. 
rt. Parametrien frei.| 7. Oct. 1884. Totalexstirpation. 
Im zweiten Falle, Nr. 5, bestätigte die Obduction die schon 
intra vitam gestellte Diagnose einer Darmocclusion vollkommen. 


Bei absolut fieberfreiem Verlaufe traten unter sofortigem Er- 
brechen alles Genossenen sehr rasch Collapserscheinungen auf. 
Der sehnsüchtig erwartete Abgang von Flatus blieb aus, Stuhl- 
gang war auf keine Weise zu erzeugen, und so ging Patientin 
acht Tage nach der Operation im Collaps zu Grunde. Die Sec- 
tion ergab dann, dass bei gänzlichem Fehlen irgend welchen auf 
Peritonitis hindeutenden Befundes eine circa 20 cm lange Dünn- 
darmschlinge im Douglas winkelig angelöthet und ganz eng war, 
so dass von einem Lumen des Darmes kaum mehr die Rede sein 
konnte. Das specielle Verhältniss der Knickung zu der Opera- 
tionswunde liess sich nicht eruiren, da während der Section mit 
den übrigen Darmschlingen auch die adhärente nach oben ge- 
zogen wurde. In wie weit vielleicht die etwas feste Tamponade 
den traurigen Ausgang begünstigt haben mag, wurde oben ein- 
gehender auseinandergesetzt. 





Alle übrigen Patientinnen wurden geheilt, d. h. zunächst: 
sie überlebten die Operation. Wie auch von anderer Seite her- 
vorgehoben, ist es in hohem .Grade wunderbar, wie wenig durch 
die schwere und eingreifende Operation das Allgemeinbefinden 
beeinflusst wird, wenn nur Infection ferngehalten wurde. Man 
kann hier nur Schröder’s!) Worte unterschreiben, der Aus- 
sehen und Verhalten der Operirten mit dem normaler Wöch- 
nerinnen vergleicht. Auch nach starkem Blutverluste während 
der Operation tritt verhältnissmässig rasch Erholung ein. Brech- 
reiz ist im Ganzen selten und meistens nach dem ersten Tage, 
wo er gewöhnlich infolge der langen Narkose nicht ausbleibt, 
überwunden. Leibschmerzen wurden hin und wieder Anlass zur 
Klage, traten indessen niemals sehr intensiv auf und waren durch 
Opium stets leicht zu bekämpfen. Der Puls war im ganzen wenig 
frequent, die Füllung natürlich von dem Grade der Blutung ab- 


ı)lc. 
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hängig. In einem Falle, Nr. 10, war auch insofern eine auf- 
fallende Analogie mit einer normalen Wöchnerin vorhanden, als 
die Pulsfrequenz vom dritten Tage der Operation ab zwischen 58 
und 42 sich bewegte. Für die relative Geringfügigkeit des Ein- 
griffes scheint mir die Dauer der Nachbehandlung vom Tage der 
Operation bis zur Entlassung das beste Kriterium zu geben. Das 
Maximum betrug hier 19, das Minimum 10 Tage. Im Durch- 
schnitte konnten die Operirten nach 13,7 Tagen entlassen 
werden. 


In Bezug auf die Temperatur möge kurz erwähnt werden, 
dass der Verlauf völlig fieberfrei war bei sieben Patientinnen, wo 
die Temperatur niemals 38° iiberschritt. Mit leichten febrilen 
Temperaturen, d. h. an einzelnen Abenden zwischen 38 und 
39 schwankend, verlief die Convalescenz bei zehn Patientinnen. 
Nur bei zweien kamen mehrfach höhere Temperaturen vor, die 
beiden letal verlaufenen Fälle sind hier mitgerechnet. 


Was nun das Endresultat, soweit es unserer Beobachtung 
zugänglich war, betrifft, ich meine hier nur das Befinden am 
Tage der Entlassung, so waren unter den 17 lebend entlassenen 
Patientinnen 15, die, abgesehen von der natürlich hier zunächst 
nicht in Rechnung zu ziehenden Recidivgefahr, als geheilt be- 
zeichnet werden müssen. Keine von ihnen hatte über wesentliche 
Beschwerden zu klagen, die vorher oft sehr quälenden Kreuz- 
und Unterleibsschmerzen waren völlig geschwunden. Die Patien- 
tinnen gingen ohne Anstrengung umher und bewegten sich wie 
gesunde. Appetit, Stuhlgang, Urinentleerung zeigten durchaus 
normale Verhältnisse. Ein mässiger seröser, zuweilen etwas eitri- 
ger Ausfluss war bei den meisten vorhanden, aber natürlich nur 
als das selbstverständlich abgesonderte Secret der nicht völlig 
vernarbten Scheidenwunde aufzufassen. Das Allgemeinbefinden 
zeigte bei einigen schon während des kurzen Aufenthaltes in der 
Klinik eine entschiedene Tendenz zur Besserung. 


Zwei dagegen mussten als nicht geheilt bezeichnet werden. 
In beiden Fällen, Nr. 8 und 13, war eine radicale Entfernung 
der Neubildung aus den Parametrien nicht möglich gewesen, es 
mussten wegen fester Verwachsung mit der Umgebung offenbar 
Carcinomreste zurückbleiben. Natürlich wirft sich die Frage auf, 
ob man hier nicht besser gethan hätte, überhaupt nicht zu 
operiren, und allerdings war bei der Patientin Nr. 8 das Re- 
sultat ein solches, dass von einem ihr durch die Operation ge- 


aus der Breslauer Frauenklinik. | 97 


brachten Nutzen nicht wohl die Rede sein konnte. Wenn auch 
der Haupterkrankungsherd und mit ihm Blutung und Jauchung 
zunächst beseitigt waren, so trug sie andererseits eine Ureteren- 
fistel davon, aus der sich freilich nur ganz spärlich, aber doch 
fortwährend etwas Urin entleerte. Der anderen Patientin, Nr. 13, 
glauben wir indessen durch die Operation, obwohl eine radicale 
Entfernung der Neubildung auch hier nicht möglich war, ganz 
entschieden genützt zu haben. Die furchtbaren, Tag und Nacht 
andauernden Unterleibsschmerzen waren nach der Operation mit 
einem Schlage geschwunden, und die Kranke konnte, zwar nicht 
geheilt, aber doch zunächst von allen Beschwerden befreit ent- 
lassen werden. Bedenkt man, dass die radicale, recidivfreie Hei- 
lung ja doch in den meisten Fällen bisher leider ein frommer 
Wunsch bleibt, so ist nicht einzusehen, warum man nicht in 
einzelnen Fällen auch durch die Totalexstirpation mit möglich- 
ster Entfernung der erkrankten Gewebe der Befallenen Lin- 
derung ihrer Leiden verschaffen soll. 

Im Allgemeinen aber schliessen auch wir uns ganz und voll 
an die von den meisten Autoren aufgestellten Indicationen, über 
die nachgerade wohl ziemliche Einstimmigkeit herrscht, an. Be- 
weglichkeit des Uterus, Intactsein der Parametrien, des Becken- 
bodens, soweit sich das feststellen lässt, und womöglich auch der 
Scheide bilden auch für uns im Allgemeinen die Bedingungen, 
unter denen allein die Totalexstirpation vorgenommen werden 
soll. Wenn wir nun doch einige Male die Totalexstirpation ver- 
suchten, aber wegen Unmöglichkeit der Ausführung von ihr ab- 
zustehen gezwungen waren, so scheint auf den ersten Blick ein 
Fehler unserer Diagnose daran Schuld zu tragen. Indessen giebt 
es doch Fälle, wo auch die genaueste Untersuchung in Narkose 
nicht im Stande ist, zu einer völligen Aufklärung aller einschla- 
genden Verhältnisse zu führen. So haben wir in nur zwei Fällen 
uns genöthigt gesehen, von der versuchsweise unternommenen 
Totalexstirpation abzustehen und uns mit einer theilweisen Ent- 
fernung des erkrankten Organes begnügen müssen. Gerade aber 
diese Fälle zeigten mit am klarsten die Vortheile, welche unsere 
Methode, mit der Ablösung der Paramietrien zu beginnen, darbietet. 
Da fast immer das Haupthinderniss radicaler Entfernung der 
Neubildung in dem Uebergreifen derselben auf die Parametrien 
besteht, so muss sich bei unserem Verfahren ganz im Anfange 
der Operation deutlich herausstellen, ob die Totalexstirpation sich 


wird ausführen lassen oder nicht, und wir können im letzteren 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Heft 1. 7 
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Falle von ihr abstehen, ohne die Patientin durch Eröffnung des 
Peritoneum ernsteren Gefahren ausgesetzt zu haben, ein Vortheil, 
dessen wir uns selbstverständlich begeben, wenn wir mit der Los- 
lösung der Portio vorn und hinten beginnend, erst zum Schlusse 
der Operation an die Parametrien gelangen und uns von ihrem 
Zustande genaue Kenntniss verschaffen können. 


Somit glaube ich, gerade auch für diese zweifelhaften Fälle 
unsere Methode aufs Beste empfehlen zu können. 


Ich habe im Vorstehenden versucht, ein Bild zu geben von 
der Totalexstirpation des Uterus, wie sie auf der Breslauer Klinik 
geübt wird und von den Resultaten, die wir bisher mit unserer 
Methode erzielt haben. Es bliebe nur noch übrig, nun auch noch 
nach den definitiven Ergebnissen, nach der Dauer völliger Hei- 
lung in jedem einzelnen Falle, zu forschen. Dazu reicht indessen 
die Dauer unserer Beobachtungszeit vorerst nicht aus, da die 
erste unserer Operationen vor 1!;, Jahren, die letzte vor 2 Mo- 
naten ausgeführt wurden, ein Zeitraum, welcher selbstverständlich 
viel zu kurz ist, um irgend welche neue Aufschlüsse zur Frage 
der Dauerheilung und der Recidive zu liefern. Die neuesten 
Veröffentlichungen diese Frage betreffend, besonders die durch- 
aus objectiv gehaltene Mittheilung von Hofmeier!) sind jeden- 
falls nur im Stande, zum Weiterschreiten auf der einmal betre- 
tenen Bahn aufzufordern. Die Aufgabe der Technik muss es 
zunächst sein, die Operation immer mehr der ihr noch an- 
haftenden Gefahren zu entkleiden, einer möglichst grossen Anzahl 
von Operateuren ihre Ausführung zu ermöglichen und es so dahin 
zu bringen, dass Aerzte und Laien der Uterusexstirpation ein 
grösseres Vertrauen entgegenbringen, als dies bisher der Fall 
ist. Dann muss sich auch naturgemäss die Anzahl der leicht 
operabelen Fälle mehren, und die Zahl derjenigen kleiner wer- 
den, wo wir auf die traurige Hülfe des scharfen Löffels angewie- 
sen sind. 


1) Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. X, Heft 2. 


Einfache und leicht aseptisch zu erhaltende Stech- 
becken für Darmausleerungen und Abflussbecken 
für Ausspülungen. 


Von 
Credé. 


(Mit 8 Holzschnitten.) 


nn 


Die immer ausgedehnter eingeführte Antisepsis zwingt dazu, 
alle Instrumente und Geräthe, welche zu den verschiedensten 
Zwecken bei Behandlung und Pflege von Kranken verwendet wer- 
den, so herzustellen, dass sie schnell und sicher nach dem jedes- 
maligen Gebrauche wieder gereinigt und aseptisch rein erhalten 
werden können. Vor Allem ist an ihnen die grösste Einfachheit 
zu erstreben, ferner sind alle Zierrathen gänzlich zu verbannen 
und Ecken, Vorsprünge, Rauhigkeiten, Rinnen, Vertiefungen, 
Winkel u. s. w., welche für die gründliche Reinigung unzugäng- 
liche Schmutzherde bilden können, so weit irgend möglich zu 
vermeiden. 


Mit den chirurgischen Instrumenten ist bereits ein bemer- 
kenswerther Anfang zum Besseren gemacht worden, aber noch 
sehr viele Instrumente und Geräthe bieten durch unzweckmässige 
Construction Gelegenheit zu Infectionen. So lassen unter anderen 
die meisten Geräthe, welche zur Aufnahme der Darmausleerungen, 
sowie der bei Ausspülungen abfliessenden Flüssigkeiten fast all- 
gemein benutzt werden, noch viel zu wünschen übrig. Welcher 
Arzt wäre nicht schon in Krankenanstalten und in der Privat- 
praxis den unpraktisch geformten, nach kurzem Gebrauche be- 
reits verbogenen, mit Beulen, Sprüngen und Rissen behafteten, 
ekelhaft aussehenden Stechbecken begegnet, welche ohne Scheu 
fort und fort weiter benutzt werden, obwohl sie überbaupt nicht 
oder nicht mehr sauber. erhalten werden -könzern. "Meist bekom- 
men die Aerzte aber derattid Udräthe ‘gar nicht zu böhen, weil sie 
von dem pflegenden Personale nur während’ .der -Abwésenheit des 
Arztes in Gebrauch. gerogen: ‘werden. . E5 ist: wohl an der Zeit, 

7* 
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überall ernstliche und gründliche Umschau zu halten und mit 
allen solchen Geräthen rücksichtslos aufzuräumen. 


Seit etwa 3!/, Jahren habe ich in der Leipziger Entbindungs- 
anstalt die alten Geräthe beseitigt und zweckmässigere herstellen 
lassen. Nachdem diese sich nach allen Richtungen hin, namentlich in 
Bezug auf aseptische Reinhaltung als sehr brauchbar bewährt haben, 
kann ich sie sowohl für Anstalten als auch für die Privatpflege 
weiter empfehlen. Mehrere Collegen, welche sie bei mir gesehen, 
haben sie bereits in ihren Anstalten eingeführt. 


1) Das Stechbecken für Darmausleerungen. Die 
Stechbecken sind ganz aus solidem Kupfer gearbeitet. Kupfer ist 
zwar theuer, aber das beste Material, es ist sehr dauerhaft und 
wird dadurch wieder billig; es lässt sich durch Putzen spiegel- 
blank erhalten, bekommt so leicht nicht Beulen, Verbiegungen 
oder Sprünge, und können alle Schäden schnell und gründlich 
wieder ausgebessert werden.. So lange die Geräthe bei mir in Ge- 
brauch sind, ist keine einzige Reparatur nöthig geworden. Wem 
die erste Anschaffung eines kupfernen Stechbeckens zu theuer ist, 
mag sich ein solches aus sehr festem Zink, Steingut, Porzellan 
oder starkem Glas anschaffen. 


Die Form des Stechbeckens ist schüssel- oder tellerartig. 
Die Vertiefung ist von einem 5 cm breiten, zur äusseren Kante 
hin ein wenig (etwa 17/, cm) aufsteigenden Rande gleichmässig 
umgeben. In die äussere Kante des Randes ist ein kräftiger, 
8 mm starker -eiserner Stab, von Kupfer umhüllt, eingelöthet, um 
jedes Eindrücken oder Verbiegen zu verhindern. Die innere 
Kante des Randes, welche in die Vertiefung übergeht, ist sanft 
abgerundet. Die Vertiefung ist im Eingange und am Boden gleich 
weit und zwar 18 cm im Durchmesser, so dass die Seitenwände 
der Vertiefung zum Boden ganz gerade hinuntergehen. Der Ueber- 
gang der Seitenwände zum Boden ist abgerundet, überhaupt jede 
eckige Kante oder Rinne im Inneren und Aeusseren vermie- 
den. Die Vertiefung beträgt überall gleichmässig 7 cm. Ent- 
weder nur nach vorn [Fig. 1] oder sowohl nach vorn als nach 
hinten [Fig. 2] (um von beiden Seiten des Bettes her das 
Stechbecken leicht unterschieben zu können), sind Vertiefung 
und Rand. tüllengrtig (etwa-7 cm.im Jichten) vorgestreckt zum 
schnellen ud" vollatindigen -Ausschiitten des Inhaltes. Der Griff 
ist seitlich" gegen: die.-dussere Wand der Vertiefung ‘durch eine 
breitere’ ' nigförmige, kräftige Platte. und fünf starke Niete 
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sehr sicher befestigt, dient aber nur zum bequemen Tragen des 
Stechbeckens, nicht zum Ausschütten des Inhaltes, wie dies 
bei den meisten jetzt gebräuchlichen Stechbecken ganz unzweck- 
mässig geschieht. Der Griff hat somit keine Verbindung mit dem 
Inneren der Vertiefung, er könnte auch in beliebig anderer 
Form angebracht, selbst ganz fortgelassen werden. 


Fig. 2. 


Fig. 1. 


Beim Gebrauche wird das Stechbecken entweder von der 
Seite her unter das etwas erhobene Gesäss des Kranken gescho- 
ben, oder es werden beide mit der Bettdecke umhüllte gestreckte 
Beine des Kranken unter den Knieen umfasst und bis etwa zum 
rechten Winkel gerade in die Höhe gehoben; dann schiebt eine 
zweite auf der anderen Seite des Bettes stehende Person das 
Stechbecken unter das Gesäss des Kranken. Ebenso wird das 
Stechbecken nach dem Gebrauche wieder entfernt. 


2) Das Abflussbecken für Ausspülungen. In der Regel 
werden die Stechbecken bei Ausspülungen benutzt. Sie genügen 
auch vollständig, wenn nur kleine Mengen von Flüssigkeiten (bis 
etwa "/, Liter) verwendet werden. Bei grösseren Mengen von 
Flüssigkeiten ist es sehr lästig, die Stechbecken mehrmals fort- 
nehmen, ausschütten und wieder unterschieben zu müssen. Gar 
nicht verwendbar sind sie aber, wenn längere Zeit ununterbrochen 
andauernde Ausspülungen gemacht werden sollen. Für solche 
Fälle habe ich besondere Becken herrichten lassen, welche an der 
einen Seite ein längeres Abflussrohr haben. Letzteres ist 3 cm weit, 
40 cm lang, «geht seitlich in gleicher Höhe mit dem Boden des 
Beckens rechtwinkelig ab, und ist am äusseren freien Ende sanft 
nach unten abgebogen, damit die Flüssigkeit in ein neben dem 
Bette stehendes Gefäss (Eimer) sofort abfliesse. 

Auch die Abflussbecken sind aus solidem Kupfer angefertigt, 
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weil bei schlechterem Materiale das Abflussrohr leicht verbogen 
oder abgebrochen werden könnte. Die Form und Grösse kann 
dieselbe oder eine ähnliche sein wie die der Stechbecken. Die 
in der Leipziger Anstalt benutzten sind oval und grösser als die 
Stechbecken, und haben einen schmäleren Rand. (Fig. 3.) 


Fig. 3. 


Beim Gebrauche wird der Kranke näher zum Rande des 
Bettes gelegt, dann die in der Mitte des Bettes gewöhnlich vor- 
handene Vertiefung durch ein Kissen oder durch Tücher, welche 
auch unter das Abflussbecken geschoben werden, soweit erhöht, 
dass das Abflussbecken ein wenig höher zu liegen kommt, als das 
seitlich über das Bett hinausragende Abflussrohr, damit der Ab- 
fluss ungestört vor sich gehe. Es ist diese Lagerung leicht aus- 
zuführen. Auch auf gewöhnlichen Stühlen und Bidets kann das- 
selbe Abflussbecken bequem verwendet werden. Nach jedem Ge- 
brauche muss nicht blos das Becken gründlich gereinigt, sondern 
auch das Abflussrohr durchgespült und durchgebürstet werden. 


Die Unterschieber und Abflussbecken, aus verschiedenem Materiale gefer- 
tigt, sind zu haben bei Herrn Alexander Schädel, Leipzig, Nicolaistrasse 
Nr. 48. Derselbe hält auch die von mir empfohlenen Binden für menstrairende 
Frauen (siehe dieses Archiv Bd. XXIV, 8. 261) und die Wärmwannen für 
frühgeborene Kinder (siehe dieses Archiv Bd. XXIV, 8. 130), die letzten auch 
zum Verleihen, vorrathig. 


Verhandlungen der gynäkologischen Seetion der 
57. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Magdeburg. 1884. 


Berichtet von 
Dr. Th. Wyder, 


Berlin. 


I. Sitzung, Donnerstag den 18. September. 


1) Hennig (Leipzig): Ueber Hydrocele muliebris. 
(Original.) | 

Der weibliche Wasserbruch ist einer Besprechung werth schon 
der Seltenheit seines Vorkommens wegen. Viele beschäftigte 
Frauenärzte haben ihn nie gesehen (z. B. Emmet). Mit Hinzu- 
rechnung zweier eigener Fälle konnte ich nur 41 aufgezeichnete 
ausfindig machen; mehrere derselben, unvollständig beschrieben, 
liessen sich nicht statistisch verwerthen. 


Die genauere Kenntniss des Uebels stammt erst aus dem Zeit- 
alter des Aötius. Die Geneigtheit des weiblichen Geschlechtes zu 
dieser angeborenen Krankheit wird von Zuckerkandl erläutert, 
welcher unter 19 Leichen von Mädchen aus der ersten bis zwölften 
Lebenswoche vier Mal ein N uck’sches Divertikel, darunter drei Mal 
beiderseits, fand: Am ausführlichsten haben diesen Gegenstand 
behandelt Wile, Cairoli, Regnoli, Chiari jun. Ausser dem 
allgemeinen gynäkologischen Interesse gewährt er noch Finger- 
zeige für den Geburtshelfer: 1) indem ein Mal 14 jährige Unfrucht- 
barkeit geheilt ward durch Operation eines solchen Wasserbruches, 
2) indem er die Geburt erschweren, sogar hindern kann, 3) indem 
in drei Beispielen puerperale Ergüsse aus dem Bauchraume durch 
den Leistenkanal in den Processus peritonealis, endlich bis in die 
grosse Lefze gewandert sind. 


Sobald der Processus peritonealis sich in oder vor dem Leisten- 
kanale abschliesst, wird diese Kammer der Nuck’sche Kanal ge- 
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nannt. So lange der Wasserbruch mit der Bauchhöhle zusammen- 
hängt, ist er zurückbringlich wie beim Knaben, wo er sich eher 
schliesst, als beim Mädchen. Im Verlaufe des runden Bandes 
kann es viele Säckchen geben, welche gelegentlich, gewöhnlich 
nach einem Stosse oder einer schweren Geburt, wachsen und sich 
entzünden können. Ausserdem kann Wasser rings um das runde 
Band sich im Zellgewebe ansammeln (ein Fall). Ausgeschlossen 
habe ich die Fälle selbständiger Cysten in den Lefzen. Die 
Cysten des runden Bandes, welche von dem Processus peritonealis 
herstammen, liegen vor dem Ligamente. 


Das Alter, in welchem Hydrocelen zur Behandlung kamen, 
schwankte zwischen 7 und 71 Jahren (Mittel: 35 Jahre); es figu- 
riren darunter überhaupt drei Kinder und eine Person, bei welcher 
das Leiden im 15. Jahre merkbar wurde. 5 Unverheiratheten und 
Nulliparen stehen 14 Primi- bis Pluriparae gegenüber, worunter 
eine mit mehreren Fehlgeburten vermerkt ist. Die Dauer des 
Leidens hat sich bis zu 15 Jahren erstreckt. Seit der letzten 
Geburt waren jetzt 21 Jahre verflossen; eine Person bekam die Ge- 
schwulst erst drei Monate nach der Menopause und eine hatte 
schon vor der Ehe den Tumor bemerkt, der, damals geschwun- 
den, nach dem zweiten Wochenbette wiederkehrte. 


Auf 8 rechtsseitige Wasserbrüche zähle ich 6 linksseitige, 
2 doppelte; von diesen war der eine rechts am ausgeprägtesten. 


Unter 40 Hydrocelen waren 25 vollständig — sie füllten den 
Leistenkanal aus; nur 3 unter-diesen hingen nicht mehr mit der 
Bauchhöhle sicher zusammen —, dann befanden sich 2 nachge- 
wiesene im Nuck’schen Kanale, während 1 am runden Bande 
hinlief; 15 dagegen waren abgeschlossene Bälge, darunter zwei Cysten 
des runden Bandes. Eine. vollständige Hydrocele verlief nicht im 
Leistenkanale, sondern in der vorderen Scheidenwand, entsprechend 
der Hernia vagino-vulvaris. Fünf enthielten blutigen Inhalt, bis 
reines, sogar geronnenes Blut — meist traumatisch. 


Eine Hydrocele, von der Tunica dartos umschlossen, war 
nach Hautekzem entstanden — merkwürdig, da Etheridge 
seinen Fall lediglich durch angebrachten Hautreiz heilte. Bei 
einer Kranken von Paletta fand man während der Opera- 
tion, dass die Cyste ein Ausläufer des mit einem Knötchen 
endigenden runden Bandes war. Mehrere Cysten waren fächerig. 
Der erste Grad ist da, wo die Hydrocele eine mittlere Einschnürung 
bekommt (Heilbestreben der Natur, Uebergang zur Hydrocele des 
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runden Bandes). Meist waren die Kammern einer mehrfächerigen 
Cyste hintereinander gestellt, vorn die grösste, die kleineren 
nach dem Leistenkanale hin. Paletta führt aus, dass, wenn 
der Bauchfellkanal des weiblichen Fötus nicht, wie er pflegt, von 
oben her verödet, er vorn von der Fascia superficialis bezogen, 
als Tasche von der Fascia transversalis und dem Cremaster ein- 
gehüllt bleibt, welche beide der Hydrocele congenita masculina 
fehlen. 


Diese Verhältnisse sind bei einer vorzunehmenden Operation 
von Belang — operirt wurden beiläufig 33 Kranke. In zwei Fällen 
(Lallemant, Doppelbruch) lag eine Dünndarmschlinge im Wasser- 
bruche; in einem meiner Beispiele trat erst nach Beseitigung der 
Cyste des runden Bandes rechts eine Darmschlinge in den Kanal 
und erheischte das Anlegen eines Leistenbruchbandes. 


Das Uebel beginnt schmerzlos, die Schwellung ist klein, läng- 
lich, schräg nach der Lefze herabsteigend, schlaff, verschwindet 
im Liegen, später wird sie prall. Selten beginnt sie mit Fieber, 
dagegen wird dieses merklich, sobald sich Entzündung hinzugesellt ; 
diese kann einfach Folge der überhandnehmenden Spannung sein 
— dann kann der Bruch mit der Haut verwachsen, nicht mehr 
Faltenbildung zulassen. Manchmal wird die Haut am vorderen 
inneren Umfange verdünnt bis durchscheinend. Die Hydrocele 
kann, ohne Eingeweide zu enthalten, Einklemmung bedingen. 
Auf ernstere Vorgänge dieser Art wie auf chirurgische Eingriffe - 
erfolgt, umschrieben oder sich aufwärts verbreitend, Bauchfell- 
entzündung. DBisweilen handelt es sich um Wasseransammlung 
in einem leeren Bruchsacke, den eine Darmschlinge verlassen hatte, 


Die Taxis gelang in den von mir gesammelten Fällen 5 Mal, 
darunter 2 Mal nur in früheren Zeiten des Leidens, dann nicht 
mehr, oder nur theilweise. 7 Mal wird bestimmt angegeben, dass 
der wässerige Inhalt sich auch im Liegen der Kranken nicht in 
die Bauchhöhle zurückbringen liess. Bisweilen stellte sich, auch 
ohne Operation, Erysipel ein. 

Von hohem Werthe erscheinen die diagnostischen Behelfe, 
wenn man erfährt, dass die Mehrzahl der vollkommenen Wasser- 
brüche (10), wenigstens anfangs, für Darmbrüche gehalten worden 
sind, einige sogar (von Dumreicher) nach reiflichster klinischer 
Ueberlegung. Das Durchscheinen des Kerzenlichtes lässt sich 
fast nur bei abgesackten Wasserbrüchen wahrnehmen. Der Luft- 
schall des Darmbruches ist nicht entscheidend, 1) weil Darm- 
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und Wasserbruch zu gleicher Zeit vorhanden sein können, 2) weil 
in drei Fällen der Inhalt der blossen Hydrocele jauchig geworden 
war. Dass der Wasserbruch unten (vorn) breiter als oben ist, 
trifft in den meisten, aber nicht in den complicirten Fällen zu. 
Verwachsene Hydrocelen haben mit den Blasen-, Coecum- und 
Colonhernien das gemeinsam, dass sie irreducibel sind, wie die 
abgesackten Wasseransammlungen. In Fällen, welche zur Ent- 
scheidung drängen, bleibt also die vorsichtig auszuführende Probe- 
punction übrig. Netzbruch fühlt sich unebener und derber an; 
doch giebt es auch einen cystösen Netzbruch (Pipelet), cystische 
Eierstöcke und Eileiter im Leistenkanale! Auf solche Unter- 
schiede hat bereits die Aspasia aufmerksam gemacht. Husten 
lässt nur den Darm- und nicht den abgekapselten Wasserbruch 
anschwellen. 


Charakteristisch für die entzündete Hydrocele ist, dass zwar 
Erbrechen, nicht leicht aber, wie bei eingeklemmtem Eingeweide- 
bruch, mehrtägige Verstopfung vorkommt. Die Menstruation 
kann den Eierstock, wie auch den Wasserbruch vorübergehend 
schwellen machen. 


Am schwierigsten zu erklären waren die seltenen Beispiele, 
wo Fäulnissgase, im Wasserbruche entwickelt, nicht in die Bauch- 
höhle aufsteigen. Von drei derartig operirten Kranken ist nur eine 
erlegen. Die Gase stagniren in der aussen liegenden Hälfte der 
Hydrocele. Mein bald zu erzählender, ganz anders gearteter Fall 
drängte mich, wie ich mich nach der Operation ausgesprochen, 
zu einer Ansicht hin, welche ich später von Zuckerkandl auf- 
recht erhalten fand: eine halbmondförmige Klappe schliesst zeit- 
weilig den Verkehr mit dem Bauchraume ab; dazu kommt in den 
meisten Fällen der schiefe Verlauf des Leistenkanales und der 
gewiss hoch anzuschlagende Tonus der Bauchmuskeln kräftiger 
Frauen. Deshalb ist auch Jodeinspritzung nicht immer gefährlich. 


Heilung erfolgte meist durch die Kunst in 23 Fällen, unvoll- 
kommene Heilung in 7 Fällen, nämlich 1 Mal blieb die Sache beim 
Alten, 1 Mal trat entschiedene, 1 Mal der Heilung nahe Besserung 
ein, 5 Mal Rückfall nach Entleerung des Sackes, worauf 2 Mal 
mit Erfolg radical operirt ward, und 1 Mal ereignete sich Rück- 
fall im sechsten Monat der darauffolgenden Schwangerschaft in Form 
eines Netzbruches (Bennett). Die Heilung der Operationswunde 
nach Schnitt erfolgte ebenso oft per primam, als per secundam 
reunionem. Geheilt ward auch die Kranke, wo Chiari und Dum- 
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reicher die rechtsseitige taubeneigrosse Cyste in der Leiste ent- 
leert und wegen eitrigen Inhaltes drainirt hatten, worauf rechts- 
seitige Pleuropneumonie folgte. 


Gestorben sind 2, eine nicht operirte (Pitha) 40jährige Frau 
(Peritonitis, jauchiger äusserer Sack); man fand eine brandige 
Darmschlinge nächst dem inneren Leistenringe in eine taschen- 
förmige, am „inneren Darmbein“ und grossen Lendenmuskel gelegene 
und hier angewachsene Bauchfelltasche eingeklemmt. 


Die Behandlung besteht beim vollkommenen Wasserbruche 
in Taxis und Anlegen eines Bruchbandes, bis der Kanal verwachsen 
ist. In zwei Fällen von Nuck’schem Hydrops genügte einfache 
Punction. Das Einspritzen von Jodtinctur in den geschlossenen 
Balg genügte in vier Fällen; in anderen musste der Sack noch auf- 
geschnitten und, mit Charpie ausgestopft, der Eiterung überlassen 
oder bis nahe zur Wurzel ausgerottet werden. Dabei konnte man 
in der Regel ein Stück in den Leistenkanal mit dem Finger ein- 
dringen. Septischer Inhalt erfordert gehöriges Auswaschen mit 
Sublimat- oder Chlorzinklösung, ehe man in den Leistenkanal 
dringt, Untersuchung auf ein etwa eingeklemmtes Eingeweide und 
den Drain. Nur Chassaignac verlor eine Kranke (71 Jahre) 
am sechsten Tage nach der Incision an Phlegmone. Die Frau hatte 
seit 15 Jahren einen irreponiblen Bruch, obgleich er nach Husten 
zunahm. Der Tumor war uneben und schmerzte; da fünf Tage 
Verstopfung bestand, ward operirt. Man fand in der mit der 
Bauchhöhle in Verbindung stehenden Höhle blutiges Serum und 
konnte in den Kanal vordringen. 


Meinen ersten Fall heilte ich durch Durchziehung eines 
Eisendrahtes durch die Cyste des rechten runden Bandes, der so 
lange liegen gelassen wurde, bis die Wände verwachsen waren. 
Die Reaction war gering. 


Die zweite Kranke, Frau von 36 Jahren, gab uns in Leipzig eine 
diagnostische Nuss zu knacken. 14 Jahre ist es her, dass sie 
einen Knaben gebar. Vor zwei Jahren stellte sie sich mit einer 
Hydrocele dar, welche, sofort erkannt und durch Exploratio auch 
bestätigt, den ungewöhnlichen Sitz hatte, dass sie zwischen der 
grossen rechten Lefze und dem äusseren Leistenringe hervorkam, 
also, bisher der einzige Fall, eine Hydrocele inguinalis interna 
darstellte. Die überkleidende Haut war unverändert — eine Falte 
liess sich abheben. Die Geschwulst wuchs langsam, bekam eine 
seichte quere Einschnürung und fing an, das Gehen zu beschweren. 


a. sn) eo es eee 
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Der leere Percussionsschall und das vergebliche Bemühen, die 
Geschwulst durch die Leiste in die Bauchhöhle zurückzubringen, 
machten eine Entleerung mittels des Probetroikarts räthlich. Es floss 
sehr langsam klebrige, schwachgelbe Flüssigkeit aus von beträcht- 
lichem Eiweissgehalte. Die mikroskopische Untersuchung wies 
zarte Pflasterepithelien, zum Theil körnig bis fettig getrübt, nach. 
Der erste Befund schliesst Transsudat des Bauchfells aus, der zweite 
lässt meist sofort an einen Eierstockinhalt denken. 


Allmälig füllte sich das Säckchen wieder, im Liegen schien 
es zu schwinden, doch liess es sich auch in dieser Stellung nie 
ganz nach einwärts entleeren. Die häuslich auf Thätigkeit an- 
gewiesene Wittwe drängte auf Beseitigung der Cyste. Ich nahm 
nun unter allen Cautelen nach Anstechen des Balges zwei Injec- 
tionen von Lugol’scher Lösung in Zwischenzeit von mehreren 
Monaten vor. Beide Mal erfolgte Schmerz an der Wunde, Fieber, 
Röthung der Haut, das zweite Mal bis zum halben Oberschenkel 
herab und mit erysipelatösem Anstriche. Die Kranke war dadurch 
genöthigt, mehrere Wochen hindurch wagerecht zu liegen. 


Von da an ward Schwellung des Unterbauches, zumal rechter- 
seits wahrgenommen. Doch liess sich keine geschwulstartige Form 
abtasten oder erklopfen. Im Winter auf 1884 nahm die Auf- 
treibung des Bauches so überhand, dass ich mit Collegen Clarus 
eine Untersuchung in Narkose für geboten hielt. Das Ergebniss 
war die Annahme von Ascites und einer derberen Masse in der 
Tiefe des rechten Hypogastrium. Untersuchung von Scheide und 
Mastdarm aus erlaubten nur die Bestätigung von Flüssigkeit, die 
combinirt gedrückt, dunkel schwappte. Behufs genauerer Erken- 
nung und zur Erleichterung der Kranken ward sofort nach 
Spencer Wells’ Vorschrift die ganze Wassermasse seitlich am 
Bauche abgezapft. Eine Aufbesserung der Diagnose war dabei 
nicht erreicht. 


Nach zwei Monaten war die Frau ärger als vorher geschwollen; 
die Hydrocele noch vorhanden, stramm gefüllt, aber fast schmerz- 
los, wenigstens nicht entzündet (kein Fieber). In dem auseinander- 
gewichenen Nabelringe liess sich eine pralle derbe Balggeschwulst 
fühlen, weiter abwärts eine etwas unebene Kugelfläche, daneben 
Ascites nachweisbar. 


Jetzt tauchte die Annahme einer Eierstocksgeschwulst auf, 
doch liess sich ihr Zusammenhang mit dem Wasserbruche in der 
echten Leiste klinisch nicht darthun. 
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Die Beschwerden nahmen so überhand, dass Anfang Mai, 
vier Wochen vor dem angesetzten Termine, bereits ein gründliches 
Heilverfahren angetreten werden musste. Narkose mittels Methy- 
lenbichlorid. Kurze Hustenstösse treiben die Hydrocele rechts 
stark auf, zugleich füllt sich stossweise ein vorher nicht bemerk- 
bar gewesener linker Leistenbruch. Probeschnitt in der weissen 
Linie dicht unter dem Nabel. Es wird viel Bruchwasser entleert, 
wobei die Wasserbrüche zusammenfallen. Die grosse rechtsseitige 
Eierstockscyste wird nach Wells entleert und beseitigt; sie hat 
wandständige kammerförmige colloide Anhängsel. Uebriger Inhalt 
dem Asciteswasser gleich. 

Die rechtsseitige Hydrocele hatte das Gimber nati’sche Band 
durchbohrt und zur Seite gedrängt; die Pforte liess den Finger 
jetzt, nach der Entleerung, in den äusseren Sack dringen. Die 
linksseitige hatte den Verlauf einer Hernia inguinalis externa, 
schloss aber klappenartig so gut, dass nicht einmal die Finger- 
spitze sich einführen liess. Wir haben also eine doppelte Hydro- 
cele congenita vor uns, deren linke Hälfte von der Natur nur 
gelegentlich benutzt wurde — die rechte stellt das Unicum einer 
Hydrocele muliebris interna dar. 

Ueber die eigentlichen klinischen Erscheinungen bis zur 
Operation des Bauchschnittes klärt uns erst die Besichtigung der 
Ovarialcyste auf: dieselbe hat vier winzige Löcher, jetzt durch ein- 
geführte Pferdehaare kenntlich gemacht. Diese Cystis dissecans, 
hat wahrscheinlich vor dem Erscheinen der Hydrocele klein be- 
standen, ist aber zeitig perforirt, der Belastung entgangen, hat 
dafür die äussere Hälfte des Processus peritonei zunächst rechts 
gefüllt, das Gimbernati’sche Band nach innen gedrängt, endlich 
aufgezehrt, so dass nur die klappenähnliche Vorrichtung von 
Seiten des Poupart’schen Bandes, der noch schiefe Verlauf des 
Kanales, vornehmlich aber die Bauchpresse der noch kräftigen 
Frau unter dem Drucke des wachsenden flüssigen Bauchinhaltes 
die Taxis des rechtsseitigen Wasgerbruches -vereitelten. Daher der 
eiweissreiche Inhalt der Hydrocele und des Ascites in diesem 
sonderbaren Falle, die Behinderung des Eindringens von einge- 
spritzter Jodtinctur in die Bauchhöhle, das Stillstehen der gefähr- 
lichen Phlegmone vor der Bauchhöhle, endlich das Auftauchen 
der latent gewesenen Hydrocele sinistra während der Lapara- 
tomie. — 

2) Kroner (Breslau): Zur Aetiologie der Ophthal- 
moblennorrhoea neonatorum. (Original.) 
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Während das Credé’sche Verfahren zur Verhütung der 
Augenentzündung der Neugeborenen bereits seinen Triumphzug 
durch die Gebäranstalten Deutschlands hält, ist die Erforschung 
der Aetiologie dieser Krankheit noch nicht als abgeschlossen zu 
betrachten. Zwar hat sich, seitdem Neisser im männlichen und 
weiblichen Trippereiter, sowie im blennorrhoischen Conjunctival- 
secret einiger Neugebornen den Gonococcus entdeckt hatte, die An- 
schauung von der Specifität der Blennorrhoea neonatorum immer 
mehr ausgebildet. Sie stützt sich einestheils auf wiederholte Be- 
stätigungen des Neisser’schen Gonoooccusfundes (bei der eitrigen 
Bindehautentzündung Neugeborener), anderntheils auf die negativen 
Impfversuche Zweifel’s an Neugeborenen mit gonococcusfreiem 
Lochialsecret. Zur Klärung der Frage jedoch, ob wirklich das 
gonorrhoische Virus die einzige und alleinige Ursache der Oph- 
thalmoblennorrhoe sei, war vor allem eine umfangreiche mikrosko- 
pische Untersuchung von blennorrhoischen Secreten nöthig, also 
eine genauere Nachforschung, ob sich in der That bei der eitrigen 
Bindehautentziindung Neugeborener immer Gonococcen finden. 
Hatte doch auch Haab, dessen Untersuchungen sich auf Blen- 
norrhoea neonatorum erstreckten, bei einem am dritten Tage nach der 
Geburt seiner Behandlung übergebenen Kinde zu seinem grössten 
Erstaunen in dem eitrigen Secret, das er für blennorrhoisch hielt, 
keine Gonococcen gefunden. Hirschberg wiederum erwahnt, 


. dass er nur in einem von 30 Fällen den Gonococcus vermisste. 


Zur Erlangung eines grösseren Untersuchungsmaterials setzte 
ich mich nun Ende Januar mit den bedeutenderen Augenheilanstal- 
ten Breslaus!) in Verbindung, und meine Beziehungen zu diesen 
wurden seit Ende März noch lebhafter, als ich Mitglied einer 
von der Breslauer medicinischen Gesellschaft gewählten Commis- 
sion geworden war, welche die Entstehung und Beseitigung der 
Blennorrhoea neonatorum für hygienische Zwecke und vom wissen- 
schaftlichen Standpunkte aus durchberathen sollte. Ich setzte meine 
Untersuchungen bis in die letzte Zeit fort und bin so in der 
Lage, über 92 Fälle von Blennorrhoea neonatorum berichten zu 
können. In 63 Fällen fand ich den Neisser’schen Gonococcus, 


1) 1. Schlesische Provinzial-Augenheilanstalt: Dr. Burchard. 
2. Augenklinik des Prof. Dr. H. Cohn. 
8. Universitäts-Augenklinik des Prof. Förster. 
4. Augenklinik des Dr. Jahny. 
5, ” „ Prof. Magnus. 
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und zwar in der Mehrzahl mit grosser Leichtigkeit, schon fast 
auf den ersten Blick, in einzelnen Fällen jedoch erst nach län- 
gerem und wiederholtem Suchen, wegen seiner colossalen Spär- 
lichkeit; in 29 Fällen dagegen fand ich den Gonococcus nicht, 
obgleich ich, wie ich hier mit ganz besonderem Nachdrucke 
betone, mich der grössten Unbefangenheit und Gewissenhaftigkeit 
befleissigte, mir stets wohl bewusst war der Verantwortlichkeit eines 
solch’ negativen. Ausspruches. Ebensowenig gelang es Neisser, 
in dessen Institut ich diese Untersuchungen vornahm und dem ich 
die meisten dieser Präparate zeigte, den Gonococcus zu finden. 


Was speciell die aus der Förster’schen Augenklinik mir 
zugewiesenen Blennorrhoefälle betrifft, so stimmten meine Beobach- 
tungen mit den unabhängig von mir, vom ersten Assistenten der Klinik 
gemachten sowohl nach der positiven als nach der negativen Seite 
vollkommen überein. 

Ich begniigte. mich nun aber nicht mit der Untersuchung des 
Augensecrets allein, sondern suchte mir auch Präparate des be- 
treffenden mütterlichen Genitalsecretes zu verschaffen. War dieses 
auch für die Beurtheilung des specifischen oder nicht specifischen 
Charakters des betreffenden Blennorrhoefalles, nach vorausgegange- 
ner mikroskopischer Prüfung des Augensecretes, nicht gerade 
absolut nöthig, so schien es mir doch zum controlirenden Ver- 
gleiche mit dem kindlichen Präparate von Werth. A priori war 
ja zu erwarten, dass das Conjunctivalsecret des Kindes und das 
Vaginalsecret der betreffenden Mutter rücksichtlich des Vorhanden- 
seins oder Fehlens des Neisser’schen Gonococcus correspondirten. 


Ich hatte nun Gelegenheit, 21 Mütter von Neugeborenen mit 
gonococcenhaltigem Conjunctivalsecret und 18 von solchen mit 
gonococcenfreiem zu untersuchen. In der ersten Gruppe fand sich 
der Gonococcus bald als die anscheinend einzige Bacterienart 
genau wie im Augensecret, in der dem Gonococcus charakteristi- 
schen rundlichen, meist an den Zellenleib gebundenen Haufenform, 
bald zerstreut unter zahllosen Stäbchen und Coccen. In den 17 
Fällen der zweiten Gruppe dagegen fand ich wohl Stäbchen, hin und 
wieder auch Diplococcen einzeln oder in Haufen, nie aber gut 
charakteristische Gonococcusnester. 

Die nächstliegende Frage ist nun, ob sich denn auch klinisch 
die gonococcenhaltigen Blennorrhoeen von den gonococcusfreien 
unterscheiden. Hierauf muss ich erwidern, dass nach den klini- 
schen Mittheilungen ein durchschlagender Unterschied nicht zu 
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ersehen ist. Was die Zeit des Ausbruches der Krankheit betrifft, 
so treten die einen wie die anderen meist in den ersten Tagen post 
partum auf, seltener erst nach Ablauf der ersten Woche. Ein 
allzu grosses Gewicht ist übrigens den von Pflegerinnen hierüber 
gemachten Angaben nicht beizulegen, da sich die Richtigkeit der- 
selben jeder Controle entzieht. In beiden Fällen war ferner die 
Erkrankung eine meist doppelseitige. Dagegen ist zu bemerken, 
dass die gonococcusfreien Fälle fast durchweg bezüglich der 
Schwellung und Secretion von vornherein einen verhältnissmässig 
leichten Eindruck machten, die Mehrzahl der gonococcushaltigen 
dagegen von vornherein ein schweres Bild darbot, in allen gono- 
coccusfreien Fällen der Verlauf ein verhältnissmässig milder, meist 
auch kürzer dauernder war, vor Allem in keinem die Hornhaut 
in Mitleidenschaft gezogen war, während sich in 16 der gono- 
coccushaltigen Fälle mehr oder weniger schwere ein- oder doppel- 
seitige Hornhautaffectionen entwickelten. 

Von gar keinem entscheidenden Werthe für die Beurtheilung 
des specifischen oder nicht specifischen Ursprunges eines Falles 
ist die Angabe der Mutter über vorausgegangenen oder nicht 
vorausgegangenen Ausfluss. Ich habe natürlich, soweit es mir 
möglich war, in persönliche Berührung mit den betreffenden Müttern 
zu treten, in der Anamnese diesem Punkte eine ganz besondere 
Aufmerksamkeit geschenkt, war doch für die meisten Augenärzte 
wie Geburtshelfer ein etwa vor der Geburt vorhandener Fluor, 
und namentlich der scharfe und brennende, ein ganz besonderer 
Stützpunkt für die Annahme eines innigen Zusammenhanges der 
Blennorrhoea neonatorum mit dem mütterlichen Genitalsecret und 
insbesondere mit dem gonorrhoischen. — Ich muss jedoch hervor- 
heben, dass mir sechs Mütter von Neugeborenen mit gonococcushalti- 
ger Blennorrhoe auf das Bestimmteste erklärten, sie hätten keine 
Spur eines Ausflusses gehabt, auch nie Urin- oder Unterleibs- 
beschwerden. Sie hatten offenbar keine Ahnung,’ gonorrhoisch 
inficirt zu sein, und ihre resp. des Mannes Gonorrhoe zeigte sich 
am Kinde. Manche Mutter von Neugeborenen mit gonococcus- 
freiem Augensecret dagegen klagte über sehr starken und scharfen 
Ausfluss. Das diagnostisch werthvollste Kriterium für den gonor- 
rhoischen Charakter einer Blennorrhoe ist und bleibt die mikro- 
skopische Untersuchung des Conjunctivalsecretes, also der Nach- 
weis des Neisser’schen Gonococcus, und auf Grund dieser scheint 
es mir denn auch, wenn auch nicht absolut, so doch nahezu 
gesichert, dass es zwei Arten von Blennorrhoea neonatorum giebt, 
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eine mit gonococcenhaltigem Secret und eine ohne solche. Die 
erstere ist die bei weitem häufigere und im Allgemeinen schwere 
Form, die letztere die seltenere und im Allgemeinen leichte. 


Wie steht es nun aber mit der Aetiologie der gonococcus- 
freien Blennorrhoe? Eine bestimmte Antwort hierauf zu geben bin 
ich vorläufig ausser Stande Das Allerwahrscheinlichste ist es ja, 
dass auch diese in den meisten Fällen durch Infection mit dem 
mütterlichen Genitalsecret entsteht, dass also auch gonococcus- 
freies Vaginal- resp. Lochialsecret eine Blennorrhoe bewirken kann, 
wenngleich mir die Bedingungen für eine solche Virulenz bisher 
unbekannt geblieben sind. 


Die Frage nach der Infectiosität des gonococcusfreien Vagi- 
nalsecretes war eigentlich der ursprüngliche Ausgangspunkt meiner 
Studien. 


Ich impfte zuerst mit dem schleimig-eitrigen, wohl auch zahl- 
reiche Stäbchen und einzelne Diplococcen enthaltenden, aber be- 
stimmt gonococcenfreien Secrete einer noch schwangeren Frau 
fünf normale Conjunctiven erwachsener Blinder. Prof. Magnus hatte 
die Behandlung eventuell darauffolgender Entzündung mir freund- 
lichst zugesagt. Es folgte aber nicht die mindeste Reaction. Auch 
das kurze Zeit nachher von dieser Frau geborene Kind war, ob- 
wohl ich von der Credé’schen Prophylaxe Abstand genommen 
hatte, ganz frei geblieben. 


In einem anderen Falle dagegen, wo ich ebenfalls in den 
Muttersecreten keine Gonococcen gefunden und die Cred é’sche Pro- 
phylaxe unterlassen hatte, erkrankte das Kind in der zweiten Woche 
an einem einseitigen, eitrigen Bindehautkatarrh, der ohne jede 
Complication innerhalb der nächsten drei Wochen verlief. Im Con- 
junctivalsecret des Kindes fanden sich aber ebensowenig Coccen 
wie im Genitalsecret der Mutter, die, beiläufig gesagt, bereits einige 
Jahre an Leukorrhoe litt. Ob nun diese Augenentzündung durch 
Infection mit dem mütterlichen Secrete oder durch eine andere 
Ursache entstanden war, muss dahingestellt bleiben. In jedem 
Falle handelte es sich hier nicht um eine Gonococcus - Infection. 


Später impfte ich mit dem schleimig-eitrigen Secrete einer 
Mutter, deren Kind eine gonococcenfreie Blennorrhoe hatte und 
deren Vaginalsecret demgemäss auch gonococcenfrei war, am 
14. Wochenbettstage ein Auge eines erwachsenen Blinden, aber 
ebenfalls ohne jeden Erfolg. Ich kann also im Wesentlichen nur 


von negativen Resultaten berichten. Trotzdem sprechen diese nicht 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 1. 8 
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ohne weiteres gegen die Möglichkeit einer Virulenz von gonococcen- 
freien Vaginalsecreten, sie zeigen vielmehr nur, dass die zur Zeit 
benutzten Impfsecrete für die betreffenden Augen nicht virulent 
waren. 


Die Frage nach der Aetiologie der gonococcenfreien Blennor- 
rhoe muss ich aus diesen Gründen vor der Hand als eine offene 
betrachten, zumal ich den jetzigen Augenblick nicht für den ge- 
eigneten halte, mich auf das Gebiet der Hypothese zu begeben. 
Meine Untersuchungen und Beobachtungen zeigen eben, dass hier 
noch Mancherlei zu erforschen übrig bleibt. Vielleicht ist es mir 
vergönnt, in der nächsten Zeit zu noch erspriesslicheren Resultaten 
zu gelangen, deren Publication ich mir vorbehalte. 


Besprechung. 


v. Tischend orf (Hamburg) fragt den Vortragenden, zu wel- 
cher Zeit die Untersuchung des blennorrhoischen Eiters auf Go- 
nococcen stattgefunden habe, ob gleich zu Beginn der Erkrankung 
oder erst nach eingeleiteter Therapie. Im Hamburger städtischen 
Krankenhause wurde nämlich bei frischen Erkrankungen eine 
Menge Mikrococcen im blennorrhoischen Eiter, später, nach 
eingeleiteter Therapie, eine bedeutende Abnahme derselben con- 
statirt; ja in einzelnen Fällen konnten dann, trotz fortbestehender 
Blennorrhoe, keine Coccen mehr nachgewiesen werden. 


Im Anschlusse hieran theilt v. Tischendorf mit, dass im 
Hamburger städtischen Krankenhause scharlachkranke und mit Ex- 
tensionsverbänden versehene Kinder seit mehreren Monaten öfters 
an vaginaler Blennorrhoe erkrankt seien, deren Aetiologie vorläufig 
noch dunkel bleibe, da dort wohl gonorrhoische Infection mit Sicher- 
heit ausgeschlossen werden müsse. Auch hier fanden sich bei der 
Mikroskopie des Vaginalsecretes die Gonococcen in ganz charak- 
teristischen Formen; auch hier waren sie anfangs sehr zahlreich 
vorhanden, um später, nach eingeleiteter Therapie, fast völlig zu 
verschwinden. Impfversuche an atrophischen Kindern mit lethaler 
Prognose hatten positives Resultat, es entwickelte sich nach den- 
selben eine conjunctivale Blennorrhoe mit charakteristischen Go- 
nococcen. 


Therapeutisch wurde gegen diese vaginale Blennorrhoe meh- 


reres versucht; es stellte sich bei diesen Versuchen heraus, dass 
Sublimat nicht so wirksam ist, als man a priori erwartet hatte; 
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bessere Resultate lieferten das Jodoform, die besten Ausspülungen 
mit essigsaurer Thonerde. 


Fehling (Stuttgart) macht darauf aufmerksam, dass sich die 
klinischen Beobachtungen ziemlich mit den Kroner’schen Unter- 
suchungen decken. In jeder Klinik constatirt man neben schweren 
leichte Formen von Blennorrhoe, welche letztere oft spater auf- 
treten und, wohl mit Unrecht, auf eine Spatinfection zurück- 
geführt worden sind. Das geht schon daraus hervor, dass 
seit der Credö’schen Prophylaxe sowohl leichtere, später auf- 
tretende Fälle als schwere fehlen. Viel näher liegt die Annahme, 
dass neben dem Neisser’schen Gonococcus noch andere entzün- 
dungserregende Mikroorganismen existiren. 


Kroner bemerkt v. Tischendorf, dass er die Blennorrhoe- 
fälle fast durchweg vor eingeleiteter Behandlung untersucht, aber 
trotzdem, wie bereits gesagt, in einer Reihe von Fällen den Go- 
nococcus nicht gefunden habe. Andererseits habe er bei den von 
vornherein gonococcenhaltigen Blennorrhoen oft auch nach schon 
längerer Behandlung noch reichliche Gonococcenhaufen constatirt. — 
Die Vaginalblennorrhoe der scharlachkranken Kinder glaubt Kro- 
ner auf Grund des charakteristischen Gonococcenbefundes auch 
für gonorrhoisch halten zu müssen. Dass gerade bei Kindern 
solche Infectionen auf oft höchst unglaubliche Weise gesetzt wer- 
den, sei zur Genüge bekannt. Sublimatausspülungen der Scheide 
genügten auch Kroner oft nicht. 


Fehling erwidert Kroner, dass auch einzelne gonococcen- 
haltige Blennorrhoen angeblich spät aufgetreten sind, dass also, 
wie es scheint, unter günstigen Umständen ein Kind trotz bestehen- 
der Gonorrhoe der Mutter nicht inficirt geboren werden kann. Einen 
eclatanten Beleg hierfür giebt eine Zwillingsgeburt mit darauf 
folgender gonococcenhaltiger Blennorrhoe nur eines Kindes. Der 
späte Ausbruch der Krankheit in jenen Fällen ist wohl am unge- 
zwungensten auf eine Spätinfection mit dem gonococcenhaltigen 
Lochialsecret der Mutter zurückzuführen. 


Hennig weist mit Rücksicht auf die von v. Tischendorf ge- 
machte Beobachtung von gonorrhoisch erkrankten Scharlachkindern 
darauf hin, dass vielleicht das Scharlachsecret ein gutes Substrat 
für eine derartige Infection sei. Die Diagnose ,,gonococcusfreies 
Secret“ sei in allen Fällen von wirklicher Blennorrhoe mit Re- 
serve auszusprechen, da, wenn nur wenige Gonococcen vorhanden 
seien, dieselben leicht auch dem geübten Untersucher entgehen 

8* 
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können. Endlich macht Hennig darauf aufmerksam, dass Tri- 
chomonas besonders zahlreich bei Gonorrhoe auftrete. 


Schatz (Rostock) ist ebenfalls zur Ueberzeugung gelangt, 
dass Sublimatprophylaxe nichts hilft. Mittheilungen aus anderen 
Anstalten über die Wirksamkeit dieses Mittels wären deshalb sehr 
erwünscht. — Angehend die Spätinfection weist Schatz auf eine 
leicht mögliche Entstehungsweise hin: die nicht so selten mit 
Lochialsecret beschmutzten Finger von Wöchnerinnen berühren 
nachher die Brustwarzen, wenn sie dieselben dem Kinde zum 
Trinken reichen und erzeugen so die Infection. 

Kroner hat auf der Klinik von Fritsch ein Kind beobachtet, 
das trotz Sublimatprophylaxe an Blennorrhoe erkrankte. Der Fall 
war schon einige Zeit behandelt, als Kroner die Secrete unter- 
suchte; in dem Conjunctivalsecret des Kindes fanden sich nur 
Stäbchen und einzelne Diplococcen, im Vaginalsecret der Mutter 
aber zahlreiche Gonococcenhaufen. 


— nm —— nn. 


Il. Sitzung: Freitag, den 19. September. 


3) Krukenberg (Bonn): Demonstration von drei 
spondylolisthetischen Becken. 

Das etste der vorgewiesenen Becken ist das bekannte Trier- 
sche, von Enders beschriebene. Während Enders bekanntlich 
als ätiologisches Moment Caries annahm, muss Kr. bei dem 
völligen Mangel jedes cariösen Processes als Ursache eine primäre 
Fractur der Interarticularportion des fünften Lendenwirbels hin- 
stellen. Bei zwei anderen demonstrirten Becken, von denen das 
eine einem Manne angehört zu haben scheint, führt Kr. die be- 
stehende Spondylolisthesis auf einen congenitalen Ossificationsde- 
fect an der Interarticularportion des fünften Lendenwirbels zurück. 
Im Gegensatz zu Neugebauer glaubt er aus dem Verhalten 
beider Becken folgern zu dürfen, dass eine Fractur der sacralen Ge- 
lenkfortsätze öfters erst secundär zur Spondylolisthesis hinzutritt. 
(Der ausführliche Vortrag befindet sich in diesem Archiv, Bd. XXV, 
S. 13.) . 


Besprechung. 
Winckel (Miinchen) macht darauf aufmerksam, dass zwischen 


den demonstrirten Becken ein markanter Unterschied bestehe. In 
dem einen Falle ist die vordere Kante des obersten Kreuzbein- 
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wirbels völlig abgesprengt, nicht abgeschliffen, wie man annehmen 
könnte, und bemerkt man gleichzeitig ein Auseinanderweichen der 
hinteren Partien des ersten und zweiten Sacralwirbels. Bei den 
beiden anderen Becken dagegen ist das Promontorium scharfkantig 
erhalten uyd besteht auch keine Dislocation zwischen erstem und 
zweitem Kreuzbeinwirbel. Diese Differenzen führt Winckel auf 
verschiedene Stärke der einwirkenden Gewalten zurück, welche 
die Beckenanomalien hervorgerufen. 

Hirschberg (Frankfurt) weist darauf hin, dass die Genese 
der Spondylolisthesis ein Analogon habe in der Entstehung der 
Kyphose. Hier frage es sich, ob Knochenerkrankung oder Trauma 
das primäre ätiologische Moment für die Kyphose bilde, ein Streit- 
punkt, der bis jetzt noch nicht endgültig beseitigt sei und be- 
kanntlich hauptsächlich zwischen deutschen und amerikanischen 
Chirurgen verhandelt werde. Hirschberg hofft, dass die fernere 
Untersuchung des Zustandekommens der Spondylolisthesis auch zur 
Lösung dieser Frage beitragen werde. 

Olshausen (Halle) führt die von Winckel vorhin er- 
wähnten Unterschiede am ersten Sacralwirbel auf verschiedene 
Dauer der bestehenden Anomalie zurück. 


Battlehner (Karlsruhe) neigt im Hinblick auf die makro- 
skopische Beschaffenheit der Präparate, welche mehr auf Trauma 
als auf Druckusur hinweise, zu der von Winckel gegebenen Deu- 
tung der bestehenden Unterschiede hin. 


Krukenberg schliesst sich der Ansicht Olshausen’s an. 
Ursache der bestehenden Anomalie war, so weit aus der Ana- 
mnese ersichtlich, Hyperextension der Lendenwirbelsäule, die nicht 
zu einer Absprengung führen kann. Was die von Winckel erwähnte 
klaffende Spalte zwischen erstem und zweitem Sacralwirbel des 
einen Beckens anbetrifit, hält sie Krukenberg für ein Artefact, 
da an dieser Stelle ein Stab durch das Präparat getrieben wor- 
den sei. 


4) Schatz (Rostock): Ueber die Wehen. 


Der Vortragende unterbreitet der Versammlung seine durch 
langjähriges Studium und Experiment gewonnenen Resultate über 
Wehenkraft, Wehentypus und Wirkung des Secale. 

Wehenkraft. Der durch Uteruscontraction erzeugte intra- 
uterine Druck steigt nur in seltenen Fällen bis zu einer Höhe 
von 100 mm Hg oder 1'/, m Wasserdruck, niemals darüber; 
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meist erreicht er nur die Hälfte oder ?/,, oft auch noch nur !/, des 
angegebenen Maximum. Zu Anfang jeder Geburt ist der Druck 
nur ein geringer, steigt dann aber bald zu einem Maximum an, 
das im weiteren Verlaufe der Wehenthätigkeit beibehalten wird. 
Die Ansicht, dass die Wehenkraft proportional dem, gegebenen 
Widerstande wachse, ist durchaus falsch; vielmehr setzt der Uterus 
dem abnormen Widerstande nur längere oder häufiger wiederholte 
Thätigkeit entgegen. Ermüdung tritt nur dann ein, wenn die 
Wehenpause zu kurz wird oder völlig schwindet, nicht aber bei 
regelmässiger Folge der Wehen und Wehenpausen von mindestens 
einer Minute. Bei dengruppenartig auftretenden, combinirten Wehen, 
wo die Pause nur kürzer oder überhaupt nicht vorhanden ist, ist 
die erste Wehe die höchste, die folgenden sind niedriger und führt 
Vortragender ihre Existenz auf eine mangelhafte Ernährung der 
Uterusmuskulatur zurück. Da die kraftvermindernde Wirkung der 
Muskelverkürzung und die kraftvermehrende der Uteruswandver- 
dickung sich nahezu ausgleichen, so ändern sich die Maximalwehen 
im Verlaufe der Geburt in Bezug auf Höhe und Kraft gar nicht 
oder nur wenig (in vielen Fällen Steigerung um Y,). 


Typus der Wehen. Bei vielen Gebärenden ist der Wehen- 
- typus ein regelmässiger, d. h. es folgen sich gleich grosse Wehen 
und gleich lange Wehenpausen in grosser Regelmässigkeit. Im 
Unterschiede hierzu kann man in nicht seltenen Fällen die com- 
binirten Wehen beobachten. Es treten dabei die Wehen in 
Gruppen auf, die von 2—4 Wehen gebildet werden. Die Wehen- . 
pausen zwischen zwei Wehengruppen sind dabei grösser als zwischen 
zwei Gruppenwehen; die erste Wehe einer Gruppe im Ferneren die 
stärkste, während die übrigen an Intensität abnehmen. Nicht 
selten rücken die Gruppenwehen so nahe aneinander, dass eine 
wirkliche Wehenpause zwischen ihnen nicht mehr existirt oder 
nur eine solche mit erhöhtem Drucke. Es werden dadurch oft 
Wehen von unnatürlicher Dauer vorgetäuscht. 


Wirkung des Secale. Abweichend von der allgemein 
gültigen Ansicht führten Schatz seine Untersuchungen zu dem 
Schlusse, dass wir in dem Secale nicht nur eines der kräftigsten 
und sicher wirkendsten Mittel haben, sondern dass wir dasselbe 
auch während der Geburt anwenden können, vorausgesetzt, dass 
wir ein sicher wirkendes Präparat in Händen haben, dessen Dosi- 
rung wir genau kennen. Ziemlich genau entspricht nun diesen 
Anforderungen das auf Schatz’s Veranlassung von Apotheker 
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Kohlmann (Leipzig- Reudnitz) hergestellte Fluidumextract, das 
an Haltbarkeit und gleichmässiger Wirksamkeit nichts zu wünschen 
übrig lässt. 

Die Wirkung des Secale auf den Uterus besteht nun nicht, 
wie allgemein angenommen wird, von vornherein in Erzeugung 
eines Tetanus, sondern in centraler Beschleunigung der Wehen- 
folge. Demgemäss folgen sich bei zu grossen Dosen die Wehen 
anfangs zu schnell aufeinander; schliesslich kann allerdings Tetanus 
uteri eintreten. Wird nun die Dosis so gewählt, dass in '/, Stunde 
nur 7 Wehen eintreten, so bleibt die Wehenthätigkeit eine regel- 
mässige, weiter darf man allerdings die Frequenz nicht steigern. 
Um diesen Effect zu erreichen, wandte Schatz 12 Tropfen oder 
1, g des Fluidumextractes an und bemerkte dabei, dass die 
Wirkung erst in '/, Stunde eintritt. Sollte sich eine Wiederholung 
als nothwendig herausstellen, so darf man, will man Cumulations- 
wirkung vermeiden, erst noch nach '/,, am besten aber erst nach 
einer Stunde zur Verabreichung einer weiteren Dosis schreiten. Am 
besten begnügt man sich allerdings mit einer Dosis. Anders 
stellt sich die Sache natürlich dann, wenn wir, wie post partum, 
einen Tetanus uteri nicht mehr fürchten. 

An den Vortrag reiht sich die Demonstration einer '/, jährigen 
Portion Probe des Kohlmann’schen Fluidumextractes, das noch 
völlig unverdorben ist, an, sowie einer grossen Anzahl von den 
Vortrag illustrirenden Wehencurven. 

(Der ausführliche Vortrag soll später in diesem Archiv ver- 
öffentlicht werden.) 


Besprechung. 


Winckel fragt den Vortragenden, ob er das Secale auch 
in der ersten Geburtsperiode angewandt habe. Im Ferneren 
. möchte er wissen, ob mit Verkürzung der Wehenpause auch eine 
Erhöhung des Wehendruckes festgestellt worden ist. 

Schatz bejaht die erste, verneint die zweite Frage. 

Prochownick (Hamburg) wendet schon seit längerer Zeit 
das amerikanische Fluidumextract an, allerdings nicht in der 
ersten Periode. Im Weiteren erläutert er die bei einem Kaninchen 
nach Verabreichung eines Infuses von Radix Gossypii erhaltene 
Wehencurve. 

Küstner (Jena) glaubt, dass der Schatz’sche Tokodynamo- 
meter künstliche Wehen erzeuge und demnach die mit seiner Hülfe 
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verzeichneten Curven auch künstliche seien. Zuverlässigere Wehen- 
curven erhalte man dadurch, dass man bei Zwillingsgeburten nach 
Abnabelung des ersten Kindes das placentare Venenende mit 
einem Tokodynamometer in Verbindung setze. 


Schatz giebt auf Fränkel’s (Breslau) Frage nach der 
Grösse der Dosis in der dritten Geburtsperiode an, dass er mit gutem 
Erfolge bis zu 20 Tropfen seines Präparates angewandt habe; 
Küstner entgegnet er, dass die Wirkung des Tokodynamometer 
sich nur anfangs, später nicht mehr geltend mache. 


5) Schwarz (Halle): Ueber einige Mängel des Braun’- | 
schen Kranioklaster mit Demonstration eines neuen 
Modells. (Original.) 


Bereits 1877 auf der Versammlung deutscher Gynäkologen 
in München hatte sich eine Anzahl hervorragendster Geburtshelfer — 
Spiegelberg,Hecker,Hegar,Schröder,Fritsch,Winckel, 
Gusserow — in der Discussion über den Credé’schen Vortrag 
„Kephalothrypter und Kranioklaster‘“ zu Gunsten des letzteren aus- 
gesprochen; Andere hielten mit ihren Urtheilen noch zurück und 
wollten mehr Erfahrung über den Kranioklaster sammeln, und We- 
nige, namentlich Hennig und A. Martin, waren mit dem Kephalo- 
thrypter zufrieden. Sie erblickten in der neuesten Erfindung 
keinen wesentlichen Fortschritt der operativen Geburtshilfe. 
Credé selbst erklärte beide Instrumente für brauchbar, den Ke- 
phalothrypter für ein ausgezeichnetes Verkleinerungs- und gleich- 
zeitig gutes Extractionsinstrument, während er dem Kranioklaster 
einen engeren Wirkungskreis gezogen wissen wollte, ihn nur für 
leichtere Fälle, oder in schwereren nur zur Extraction des vorher 
bereits durch den Kephalothrypter zertriimmerten Kopfes für passend 
hielt, ihn damit also fiir weniger brauchbar und entbehrlich erklart. 


Seitdem hat der Kranioklaster unzweifelhaft auf Kosten 
des Kephalothrypter bedeutend an Anerkennung gewonnen, wohl 
hauptsächlich durch die warme Empfehlung von Seiten Fritsch’s 
(Volkmann’s klin. Vorträge Nr. 127). Er verdient aber diese Be- 
vorzugung auch im vollsten Maasse, da er im Princip jedenfalls ein 
ideales Instrument — Extractionsmittel für den perforirten Kopf, 
ein so vorzügliches, dass man im Princip sich gar kein besseres 
wünschen kann — vorstellt. Ohne die meist schon so wie so sehr 
beschränkte Beckenräumlichkeit noch weiter zu besetzen, lässt er 
sich an jedem Punkte des Schädels fest anbringen. Sodann ge- 
stattet er die völlige Enthirnung des Kopfes und zieht ihn schliess- 
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lich kegelformig in der Richtung der Beckenachse aus, während 
alle übrigen Durchmesser, namentlich also auch diejenigen, welche 
die enge Beckenpartie zu passiren haben, entsprechend verringert 
werden. Der Kephalothrypter ist dagegen bezüglich seiner Con- 
struction ein ungeschicktes, rohes Instrument, das selbst in der 
Hand des Meisters nicht ganz ungefährlich, in der Hand des Un- 
geübten aber zum furchtbarsten Werkzeuge werden kann; im 
Princip ist er dagegen vollständig verfehlt. Er gestattet nicht die 
völlige Enthirnung, d. h. die möglichste Beseitigung des mecha- 
nischen Missverhältnisses — in diesem Falle wird er nicht ge- 
nügenden Halt finden; sodann wird durch ihn der in der Becken- 
weite stehende Kopfdurchmesser verkleinert und die enge Partie 
entsprechend vergrössert. 

Nach unserer Ansicht würde daher der Sieg des Kranioklaster 
über den Kephtalothrypter ein viel allgemeinerer, rascherer und 
vollständiger sein, wenn dem bisherigen Braun’schen Modelle 
bezüglich seiner Construction nicht eine Anzahl Mängel anhafteten,- 
die unter gewissen Umständen seine erfolgreiche Anwendung sehr 
erschweren, oder sie selbst ganz unmöglich machen. 


Ich will hier ausdrücklieh bemerken, dass ich die grossen 
Verdienste Braun’s um die Einführung des von ihm erfundenen 
Instrumentes nicht im Geringsten schmälern möchte. Jeder Er- 
findung werden anfangs Mängel anhaften. Diese Mängel der Con- 
struction, welche unter Umständen auch dem Geübtesten die 
Operation ausserordentlich erschweren oder ihn sogar zwingen 
können, den Kranioklaster unverrichteter Sache bei Seite zu legen 
und zum Kephalothrypter zu greifen, resp. die Wendung auf die 
Füsse zu machen, betreffen hauptsächlich das äussere Blatt und 
sind unseres Erachtens folgende: . 


1) Das äussere Blatt des Braun’schen Kranio- 
klaster ist in seinem vordersten Abschnitte, dem 
löffelförmigen Theile, viel zu dick. 


An dem mir hier vorliegenden grösseren Modelle ist der vor- 
dere fast senkrecht verlaufende Rand 1 cm dick, an dem kleineren 
ist er sogar reichlich 1!/, cm hoch, allerdings aber auch in einem 
Winkel von ca. 45° abgeschrägt — ganz wie am Simpson ’schen 
Modelle. Nach hinten zu wird diese Höhe eine noch viel beträcht- 
lichere. Es gehört also schon ein ziemlich beträchtlicher Spiel- 
raum zwischen Kopf einerseits und Uterus- resp. Beckenwand 
andererseits dazu, wenn das Instrument ohne Aufbietung grösserer 
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Kraft eingebracht werden soll. Am meisten wird jedoch die Ein- 
führung erschwert durch die ungünstige Beschaffenheit des voran- 
gehenden dicken Randes. Derselbe gleitet nicht in der Weise 
wie der Apex eines Kephalothrypterblattes leicht und fast allein 
durch den Einfluss seines eigenen Gewichtes in den Uterus hinein, 
sondern er findet an der Uterus- resp. der dahinter liegenden 
Beckenwand oder auch an dem perforirten schlaffen Kopfe selbst 
unter Umständen einen sehr bedeutenden Widerstand, so dass 
dann manchem Operateur zuweilen der Muth fehlt, noch grössere 
Kraft anzuwenden; er begnügt sich mit einer unvollständigen Ein - 
führung. Die Folge davon ist, dass nur eine kleine Partie des Schädel- 
daches unmittelbar an der Perforationsöffnung gefasst wird und 
dass bei irgend erheblichem Missverhältnisse der Kranioklaster 
mit der gefassten Partie — meist nur dem abgebrochenen Knochen- 
stücke — ausreisst. Die Operation wird dadurch zu einer ausser- 
ordentlich schwierigen und unbefriedigenden. Der Operateur ver- 
liert die Geduld, er greift lieber wieder zum Kephalothrypter, 
der ihm bei der Application keine solchen Schwierigkeiten be- 
reitet. 


2) Ein zweiter grosser Fehler des Braun’schen 
Modells besteht darin, dass es keine genügende Kopf- 
oder Beckenkrümmung besitzt. 

Kopf- und Beckenkrümmung fallen hier zusammen. Der 
Radius beträgt hier nur ca. 3 cm. — Namentlich bei hochstehen- 
dem Kopfe und unvollständig erweitertem Muttermunde sind diese 
beiden bisher genannten Mängel, der dicke, breite Rand und der 
Mangel einer genügenden Kopf- und Beckenkrümmung, im Stande, 
die vollständige Einführung des Instrumentes zu verhindern, und 
ich habe gesehen, wie selbst geübte Operateure aus diesen Gründen 
den Kranioklaster unverrichteter Sache bei Seite legen mussten. 
Mir selbst ist es noch vor Kurzem begegnet, dass ich nach der 
Decapitation den im Uterus befindlichen Kopf nicht gehörig fassen 
konnte und denselben schliesslich mit dem Haken und den Fingern 
ausziehen musste. 


3) Ein weiterer Fehler besteht darin, dass der vor- 
dere Theil des Braun’schen Kranioklaster — vom 
Schloss bis zur Spitze — zu kurz ist. 

Er misst nur 18 cm, am Simpson’schen sogar nur 16 cm. 
Nur wenn der Kopf vorn relativ tief steht, kann man das äussere 
Blatt genügend weit, d. h. mit der Spitze bis an die Schädelbasis 
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einführen, ohne dass das Schloss in der Vulva resp. Vagina ver- 
schwindet. Bei noch über dem Becken befindlichen Köpfen würde 
der Schlosstheil 3—4 cm über den Introitus vaginae zu liegen 
kommen. Natürlich wird der Schluss dadurch sehr erschwert 
und gewöhnlich wird das Instrument zu diesem Zwecke fast un- 
willkürlich wieder etwas nach aussen gezogen werden und hieraus 
gleichfalls eine schlechte Lage des Instruments und ein leichtes 
Ausreissen des Kranioklaster resultiren. 


4) Das Fenster des äusseren Blattes ist, da ja der 
Kranioklaster von Braun kein Zertrümmerungs-, son- 
dern ein Extractionsinstrument sein soll, nachtheilig 
und mitunter sogar gefährlich. 


Das Fenster mit der reichlich 1 cm hohen Wand hat nämlich 
zur Folge, dass der gefasste Kopfknochen, wenn er beim Schluss 
des Instrumentes durch das innere Blatt stark in das Fenster 
hineingepresst wird, häufig fracturirt, dass dadurch die gefasste 
Partie sehr an Halt verliert — sie besteht dann nur noch aus 
Weichtheilen — und viel leichter ausreisst. Ausserdem können 
die scharfen Knochenränder durch das Fenster hindurch die Kopf- 
haut perforiren und so den mütterlichen Weichtheilen gefährlich 
werden. Am Simpson’schen Kranioklaster, der ein Zertrümme- 
rungsinstrument, ein wirklicher Kopfzerbrecher sein soll, ist das 
Fenster ganz am Platze. Wenn daher das Fenster des Braun’- 
schen Kranioklaster ein festeres Fassen des Kopfes ermöglichen, 
das Abgleiten verhüten soll, so ist dieser Zweck, wie wir eben 
gezeigt haben, ein völlig illusorischer; jedenfalls lässt er sich auf 
andere Weise viel leichter und vollkommener erreichen. 


An dem Kranioklaster, den ich Ihnen hier vorzeige, glaube 
ich die gerügten Mängel beseitigt zu haben. Das äussere Blatt 
hat in seinem vorderen, zum Fassen des Schädels bestimmten 
Theile die Dicke und auch ungefähr die Form eines kräftig ge- 
arbeiteten, ungefensterten Zangenlöffels. Dieser löffelförmige Ab- 
schnitt ist ca. 2 cm länger und auch etwas breiter als die gleiche 
Partie am Braun’schen Kranioklaster, um ein breiteres Fassen 
und eine bessere Deckung etwa aus der Perforationsöffnung her- 
austretender Knochenränder zu erzielen; ist aussen leicht convex, 
gleichmässig glatt, vorn und seitlich mit gut abgerundetem, kaum 
1/, em dickem Rande versehen. Die innere Seite des äusseren 
Blattes ist leicht concav mit einigen 20 quer gerichteten Zähnen 
versehen, die aber nicht über das Niveau der abgerundeten Seiten- 
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ränder vorspringen, bei der Einführung also nicht hinderlich sein 
können. An der convexen Seite des inneren Blattes findet sich die 
gleiche Anzahl von Querleisten oder Zähnen. Sie sollen ein 
festeres Halten des Instrumentes ermöglichen. Die Dicke des 
vorderen Abschnittes nimmt, um das Federn des Instrumentes zu 
verhüten, von der Spitze nach hinten allmälig zu, beträgt aber am 
Ende des Kopftheiles, 10 cm von der Spitze entfernt, kaum °/, cm, 
Zähne und seitliche Krümmung eingerechnet. 


Die Becken- und Kopfkrümmung — beide fallen zusammen 
— ist viel beträchtlicher bei meinem Modell. Der Radius misst 
ca. 7 cm, bei dem Braun’schen, wie schon erwähnt, nur ca. 3. 
Das Schloss ist von der Spitze 22'/, cm entfernt, bei Braun 
18 cm, also 4!/, cm weiter, so dass auch bei der Application an 
den hochstehenden Kopf das Schloss vor der Vulva bleibt. Die 
Griffe, vom Schloss bis zur Schraube, sind gleichfalls 221), cm 
lang, das Schloss befindet sich also genau in der Mitte des im 
Ganzen 45 cm langen Instrumentes. Das grösste Braun ’sche 
ist 48°/, cm lang; davon kommen auf die Griffe mehr als 30 cm, 
was nach unserer Ansicht gar keinen Zweck hat. Die übrigen 
Abänderungen sind von geringer Bedeutung und beziehen sich 
auf die Griffe und das Schloss. Erstere habe ich ganz aus Metall 
herstellen lassen, und zwar etwas kräftiger als am Braun ’schen 
Modell, weil sie entsprechend ihrer geringeren Länge eine grössere 
Widerstandskraft besitzen müssen. Holzbeläge würden die Griffe 
nur plumper erscheinen lassen und die Reinhaltung erschweren. 
Dass die operirende Hand an einem mehrfach geschweiften Metall- 
griff ebenso sicheren Halt findet, als an einem glatten, nassen Holz- 
griffe ist wohl nicht anzuzweifeln. 


Das Schloss an meinem Modelle halte ich deshalb für prak- 
tischer, weil es sich auch ohne Controle der Augen — wenn es 
nach unten gekehrt ist — ohne Schwierigkeit schliessen lässt, 
was bei dem Braun’schen Instrument weniger leicht der 
Fall ist. 


Die Vorzüge des von mir angegebenen Modells gegenüber dem 
Braun’schen sind also folgende: Es lässt sich gerade so leicht 
anlegen, wie eine gewöhnliche, mit starker Beckenkriimmung ver- 
sehene Zange. Auch bei hochstehendem Kopfe und engem Mutter- 
munde macht die Einbringung der Blätter und der Schluss keine 
erheblichen Schwierigkeiten. Ein Abgleiten des Instrumentes ist 
bei richtiger Anwendung unmöglich. Das Ausreissen der gefassten 
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Schädelpartie wird bei meinem Modell viel seltener vorkommen, 
als bei dem Braun’schen, weil eine richtige Anlegung viel leichter 
ist, das beim Braun’schen Instrument so häufige Zerbrechen der 
gefassten Kopfknochen gar nicht vorkommt. Eine Verletzung der 
mütterlichen Weichtheile durch vorstehende Knochensplitter ist 
wegen Wegfalls des Fensters nicht denkbar. 

Ich bin mir wohl bewusst, nichts Vollkommenes geleistet zu 
haben, gleichwohl halte ich die Vorzüge meines Modells gegenüber 
dem Braun’schen für so bedeutend, dass ich Ihnen dasselbe 
zum Gebrauche warm empfehlen möchte. 


Besprechung. 


J. Veit (Berlin) hat bei seinem Instrumente gleichfalls das 
Schloss weiter nach hinten verlegt. Nicht einverstanden kann er 
sich dagegen erklären mit dem starken Krümmungsradius des 
Schwarz’schen Instrumentes, der ein seitliches Anlegen desselben 
bedeutend erschwere. Ebenso möchte Veit die Fensterung des 
äusseren Blattes nicht gern vermissen, da dadurch das Abgleiten 
des Kranioklaster wesentlich verhindert werde. Zum Schlusse 
erwähnt er der an seinem Instrumente angebrachten Modification, 
darin bestehend, dass das innere Blatt angeschliffen, gleichzeitig 
die Stelle eines Perforatoriums versieht. 

Fehling hält ebenfalls das Aufgeben der Fensterung für 
einen Nachtheil, da man dann die äussere Branche des Instru- 
mentes nicht so gut über das Gesicht anlegen könne, wo dieselbe 
ja einen vortrefflichen Halt finde. 

Battlehner vermeidet das Ausreissen des Braun’schen 
Kranioklaster dadurch, dass er nach einigen Tractionen das In- 
strument wieder öffnet und weiter vorschiebt. Auch in seinen 
Augen ist der Krümmungsradius des Schwarz’schen Kranioklaster 
viel zu gross. 

Winckel macht darauf aufmerksam, dass die Schwarz’ sche 
Abänderung eine Rückkehr zur Mesnard’schen Knochenzange 
bildet, welche er bereits im Jahre 1861 durch Verlängerung und 
Verbreiterung der Griffe in ähnlicher Weise geändert habe, wie 
jetzt Schwarz den Braun’schen Kranioklaster. Bis jetzt hat 
Winckel kein Bedürfniss empfunden, den Braun’schen Kranio- 
klaster zu ändern. Das Ausreissen des Instrumentes vermeidet er ° 
durch Rotation desselben um die Längsachse während der Extrac- 
tion, eine Manipulation, welche mit dem Schwarz’chen Kranio- 
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klaster wegen dessen starker Krümmung jedenfalls nicht leicht aus- 
geführt werden könne. 


Schwarz bemerkt gegen Veit, dass sein Instrument auch 
ganz gut seitlich angelegt werden könne; gegen Winckel, dass 
auch eine spiralartige Rotation möglich sei. Fehling entgegnet 
er, dass bei Weglassung der Fensterung ein Fracturiren der ge- 
fassten Knochenpartien viel besser vermieden werden könne und 
trotzdem wegen der ineinander greifenden Querleisten und Zähne 
ein sicheres Festhalten möglich sei. . 


6) Sänger (Leipzig): Ueber gonorrhoische Erkran- 
kung der Uterusadnexe und deren operative Behand- 
lung. (Original.) 

Gonorrhoische Infection bildet das wichtigste und häufigste, 
aber immer noch nicht genügend bekannte ätiologische Moment 
für die schweren Erkrankungen der Uterusadnexe. Bei denjenigen 
Formen puerperaler Infection nach Aborten oder rechtzeitigen Ge- 
burten, welche die Betroffenen überstehen, werden derartige Er- 
krankungen ungleich seltener gesetzt und kommen sie eher zur 
Ausheilung. Traumen und Erkältungen spielen nur eine untergeord- 
nete ätiologische Rolle: entsteht z. B. nach einem Trauma eine acute 
Pelvi-Peritonitis, so ist meist der durch dasselbe bewirkte Austritt 
von Tubeneiter die wahre Ursache dieser. Die Gonorrhoe unter- 
grabt weit öfter und schwerer die Gesundheit des Weibes als 
selbst die Syphilis, welche auch leichter heilbar ist. Die Er- 
kenntniss des beregten ätiologischen Zusammenhanges von schwerer 
Erkrankung der Sexualorgane mit Gonorrhoe durch Nöggerath 
ist für die Gynäkologie eine Leistung kaum geringer als die von 
Semmelweis für die Geburtshülfe. 

Sollte die auf dem Gebiete der inneren Medicin aufblühende 
Sammelforschung auch in die Gynäkologie Eingang finden, so gäbe 
es kein geeigneteres Object, als den Antheil, welchen die Gonor- 
rhoe an den Erkrankungen der weiblichen Sexualorgane nimmt, 
dem dann als correspondirend die Resultate der gleichen Unter- 
suchung beim männlichen Geschlecht gegenübergestellt werden 
müssten. Auch die Gonorrhoe im Kindesalter müsste dabei Be- 
rücksichtigung finden. 

Nach den Zusammenstellungen Sänger’ s beträgt die Frequenz 
der Gonorrhoe bei sehr wählerischer Berechnung !/, der gynäko- 
logischen Gesammtfalle. Ungefähr die Hälfte der Inficirten leidet 
an Erkrankungen der Uterusadnexe. Die Schwere der Erkran- 
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kung wächst mit fortschreitendem Ergriffenwerden der Tuben, der 
Ovarien, des Beckenbauchfelles. Als Hauptherd, welcher die 
Andauer der Infection unterhält, von wo aus immer 
wieder Nachschübe, Entladungen in die Bauchhöhle 
erfolgen, sind die Tuben zu betrachten. 


Abgesehen von dem einfachen Catarrh des Eileiters, dem 
Hydro- und Hämatosalpinx, abgesehen von den seltenen und be- 
deutungslosen Neubildungen der Tube sind alle anderen Erkran- 
kungen derselben infectiöser Natur: 

1) Septische Salpingitis 

a) puerperale Eindringen des Infectionsstoffes ent- 
b) nicht puerperale weder vom Genitalschlauche, oder 
vom Darm, von der Bauchhohle her. 


2) Tuberculöse Salpingitis. 

3) Syphilitische Salpingitis (Bouchard und Lépine). 

4) Actinomykotische Salpingitis (Zemann). 

5) Gonorrhoische Salpingitis, unstreitig die häufigste. 

Unter den vorkommenden Mischformen ist die wichtigste eine 
Combination der puerperalen mit der gonorrhoischen Infection (z. B. 
zeitlich getrenntes Auftreten gonorrhoischer Pelvi-Peritonitis nach 
puerperaler Parametritis. Auch darin herrscht Beziehung zwi- 
schen Puerperium und Gonorrhoe, dass die letztere bei Ueber- 
tragung während der Involutionsperiode besonders rasch in die 
Tuben und weiter vordringt, ebenso wenn sie schon während der 
Schwangerschaft bestand. Scheint es doch nach einem Falle von 
Donat!), den Sänger mit zu verfolgen Gelegenheit hatte, als ob 
die gonorrhoisch erkrankte Uterusschleimhaut bei zutretender 
Schwangerschaft die Umwandlung in Decidua durchmachen kann, 
ohne dass Fortbestand der Erkrankung in Gestalt eitriger Infiltration 
ihre Entwickelung zu hemmen braucht. Kann das gonorrhoische 
Virus somit die Schwangerschaft überdauern, so giebt es eben 
infolge von Erkrankung der Uterusschleimhaut noch weit häufiger, 
vielleicht ebenso häufig als Syphilis, Anlass zu Abortus.- 


In jedem Falle von gonorrhoischer Infection, sei es mit dem 
Secret des frischen, sei es mit dem des chronischen (latenten) 
Trippers, können die Tuben und von diesen aus die übrigen Ute- 
rusadnexe , das Bauchfell ergriffen werden. Eine Fortleitung 
von der Schleimhaut und Muskulatur des Uterus, entsprechend 
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1) S. dieses Archiv, Bd. XXIV, S. 480. 
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der Scanzoni’schen Metritis-Lehre, kommt gegenüber der Aus- 
breitungsart durch die Tuben jedenfalls nur selten vor. Sänger 
fand selbst bei Pyosalpinx das Ostium abdominale tubae noch 
offen. Pelvi-peritonitische Exsudate entstehen wohl stets nach 
Austritt von Eiter aus der Tube, während die schleichenden Pe- 
rimetritiden sich von der erkrankten Tubenwandung fortpflanzen. 


Nöggerath’s Eintheilung der „latenten Gonorrhoe“ in 
1) Acute Perimetritis, 2) Recurrirende Perimetritis, 3) Chroni- 
sche Perimetritis, 4) Ovaritis hat mancherlei Mängel. Sie ist eine 
tautologische und einseitige, da sie nur einige Erkrankungsformen 
herausgreift und namentlich den Tuben keinen Platz einräumt. 
Auch der Begriff „latente Gonorrhoe“ kann höchstens im subjec- 
tiven Sinne gelten gelassen werden: objectiv werden meistens Zei- 
chen der Erkrankung nachzuweisen sein. Sänger möchte folgende 
rein anatomische, doch klinisch wohl zu trennende Eintheilung 
treffen: 

Acute und chronische Gonorrhoe der Uro-Genital- 
organe. 

Sechs Hauptgruppen: Gonorrhoische Erkrankung der 


I) Urethra, Blase, Nieren. 
II) Vulva und deren Drüsen. 
III) Vagina, Uterus (gonorrhoische Catarrhe). 
IV) Uterusadnexe: 
1) Tuben: Salpingitis und Pyosalpinx, Perisalpingitis 
(Ausbreitung von innen nach aussen). 
2) Ovarien: Perioophoritis, Oophiritis und Abscessus 
ovarii (Ausbreitung von aussen nach innen oder 
vom Hilus ovarii her). 


V) Parametrium und Zellgewebe der Ligamenta lata: Phleg- 
mone paracervicalis, parauterina (Parametritis), pelvica. 
Phlegmone ligamenti lati. 

(Sänger sah einen Fall von Abscessbildung des rechten 
Ligamentum latum bei eitriger Salpingitis). | 

VI) Beckenbauchfell und Serosa der Ligamenta lata: Pelvi- 
peritonitis (Perimetritis) unilateralis. Pelvi-peritonitis 
diffusa. 

Gonococcus und Gonorrhoe. Die Hoffnung, in dem Nach- 
weise des Neisser’schen Gonococcus ein Mittel zu besitzen fiir 
Erkenntniss der chronischen Gonorrhoe hat sich bisher als 
eitel erwiesen. Das Fehlen desselben beweist nichts gegen die 








deutscher Naturforscher und Aerzte in Magdeburg. 1884. 129 


gonorrhoische Natur des Leidens (auch nicht bei der Ophthalmo- 
blennorrhoe), während das Vorhandensein von Diplococcen nach den 
Untersuchungen von Bumm nichts für die Gonorrhoe beweist, 
da ausser dem Neisser’schen Coccus, der die Fähigkeit habe, 
in die Gewebe einzudringen, noch drei weitere diesem sehr ähn- 
liche Coccenarten vorkämen , welche sich nur im Genitalsecrete 
fänden. Danach bliebe als praktisches Kriterium für den Nach- 
weis des echten Neisser’schen Gonococcus nur die Probeexcision. 
Jedenfalls kann die mikrobische Natur der acuten und chronischen 
Gonorrhoe, sowie die Einheitlichkeit der gonorrhoischen Infection 
nicht bezweifelt werden. Vermisst man die Coccen, so können sie 
irgendwie zerstört worden sein, während ein von ihnen geliefertes 
Ferment noch wirksam ist; oder sie fehlen im Secret, während sie 
in den Geweben geborgen sind; oder es existirt — und das würde 
die hohe Infectiosität des quantitativ geringfügigen Secretes bei 
chronischer (latenter) Gonorrhoe amı besten verständlich machen 
— eine noch nicht entdeckte Dauerform der Gonococcen. Kannte 
man doch bis auf R. Koch auch die Sporen der Milzbrandbacillen 
nicht! 


Glücklicherweise ist für die meisten Fälle gonorrhoi- 
scher Erkrankung der Sexualorgane Anamnese (mit Her- 
anziehung des Mannes) und klinischer Befund, ja dieser 
ganz allein, völlig ausreichend für die Diagnose. Ganz 
besonders gilt dies für die Erkrankungen der Uterusadnexe, welche 
weit überwiegend gonorrhoischen Ursprunges sind, während wie- 
derum gonorrhoische Erkrankung der Harnwege, der Scheide und 
Gebärmutter zu jener hinleiten. 


Behandlung: I. Allgemeine Prophylaxe. Bekäm- 
pfung der Leichtfertigkeit und Frivolität in der Hinnahme einer 
gonorrhoischen Ansteckung seitens des männlichen Publikums und 
des grössten Theiles der Aerzte. Aufklärung über die möglichen 
schweren Folgen der Infection für den Betroffenen selbst, wie, 
bei Ledigen, für die spätere Ehe. Warnung der Ehemänner vor 
dem Coitus impurus während eines Puerperium ihrer Frauen, weil 
im Falle der Infection gerade da die schwersten Erkrankungsfor- 
men auftreten können. Eheverbot so gut wie bei Syphilis, bevor 
nicht alle Spuren gerade der chronischen Gonorrhoe getilgt sind, 
freilich, soweit dies zu bestimmen möglich ist. Belehrung des 
Mannes bei eventueller Erkrankung der Frau, diese frühzeitig in 


Behandlung zu geben. Warnung vor Sterilitätscuren, bevor die 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 1. 9 
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Gesundheit des Mannes nicht erwiesen ist. (S. behandelte kürz- 
lich eine gonorrhoisch inficirte Frau mit Narbenstenose des äus- 
seren Muttermundes und Secretstauung nach blutiger Discision, 
der sie unterworfen worden war, bevor der Mann untersucht 
wurde. Dieser litt an gonorrhoischer Urethritis und Prostatitis, 
an Azoospermie, herrührend von einer vor zehn Jahren zugezo- 
genen Tripperansteckung.) 


II. Specielle Prophylaxe. Längere und gründlichere 
Behandlung gerade der chronischen Gonorrhoe des Mannes, nicht 
blos der acuten, wie meist geschieht. Strengere Ueberwachung 
und Behandlung gonorrhoisch inficirter Puellae. Die „Colica scor- 
torum“ ist identisch mit den von gonorrhoisch erkrankten Uterus- 
adnexen ausgehenden Schmerzen. Gründliche Reinigung der männ- 
lichen Genitalien nach einem Coitus impurus durch dünnere 
antiseptische Lösungen und prophylactische Einträufelung der glei- 
chen Argentumlösung wie zur Prophylaxe der Ophthalmo-Blennor- 
rhoe (2 Proc.) in die Fossa navicularis und in die Harnröhren- 
mündung. 


Die Heilbarkeit der Gonorrhoe richtet sich bei frischen 
Fällen nach dem Sitze und dem Grade der Infection, dem diäte- 
tischen Verhalten und der Behandlungsart. Die grosse Mehrzahl 
der geheilten Harnröhrentripper des Mannes waren solche von 
Urethritis bis zur Pars membranacea. Dringt die Infection bis 
in diese und weiter vor, so scheint Heilung durch die Natur oder 
zweckmässige Specialbehandlung zu den Ausnahmen zu gehören. 
Analog scheint beim Weibe die Schwer- resp. Unheilbarkeit einer 
Gonorrhoe mit der Infection des Endometrium besiegelt zu sein. 
Diese schweren Formen der Gonorrhoe sind aber nicht deshalb 
schwer heilbar, weil wir keine sicheren, die Infectionsträger zer- 
störenden Mittel besässen, sondern weil es nicht so leicht gelingt, 
diese in alle Schlupfwinkel der Krankheit hinzubringen. Die 
eigentliche Behandlung der chronischen, schweren Gonor- 
rhoe ist doch jetzt nicht mehr so ohnmächtig wie zur Zeit der 
Publication der Schrift Nöggerath’s (1872), welcher sich einem 
verzweifelten Pessimismus hingab, der aber doch auch von Neue- 
ren, z. B. Fritsch, in Bezug auf die gonorrhoischen Catarrhe 
noch getheilt wird. Einem Theile der antiseptischen Mittel, zu 
denen auch gewisse Caustica zählen, kommt eine antigonorrhoi- 
sche Wirkung zu (Argentum nitricum, Sublimat, Jod). Je we- 
niger ausgebreitet daher die Erkrankung ist und je frühzeitiger 
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zweckmässig eingegriffen wird, um so eher können wir Heilung 
erzielen. So z. B. bei gonorrhoischer Cystitis, selbst noch der 
chronisch gewordenen, durch Blasenausspülung (mit Sublimat 
1 : 5000, essigsaurer Thonerde 1 : 500 u. s. w.) nach der vortreff- 
lichen Methode von Küstner. Vulva und Vagina sind am leich- 
testen zugänglich, die letztere verträgt die Application der stärk- 
sten zulässigen Mittel. Schwieriger ist schon die Beseitigung der 
Catarrhe des Uterus. Lange Zeit fortgesetzte Ausspülungen mit 
Sublimat 1°/,,, Aetzungen mit Lösungen von Argentum nitricum 
in steigender Concentration, mit Jodalkohol (1 : 5), mit Acid. nitr. 
dilut. haben sich Vortragendem als am wirksamsten erwiesen. 
Recidive sind aber sehr häufig. Die Abrasio mucosae bei gonor- 
rhoischer Endometritis verwirft S., da doch nicht die ganze in- 
fieirte Schleimhaut entfernt werden und leicht Metritis eintre- 
ten kann. 


Die gonorrhoischen Erkrankungen hören auf von aussen erreich- 
bar zu sein, wenn von den Tuben an die Uterusadnexe ergriffen sind. 
Es hängt dann von sehr mannigfachen Umständen ab, ob das Leiden 
stabil bleibt, bis zu einem gewissen Grade ausheilt, wenig Be- 
schwerden verursacht, oder ob es rasch fortschreitend die ganzen 
Adnexe, das Beckenbauchfell schwer. befällt, die heftigsten Sym- 
ptome, namentlich permanente Schmerzen, hervorruft, das All- 
gemeinbefinden untergräbt. Nur eine Aussicht giebt es für solche 
Fälle, und auch diese realisirt sich nicht immer: in der climacte- 
rischen Periode kann noch eine Ausheilung erfolgen. Ener- 
gischer Resorptiönsbehandlung, gepaart mit lange und streng 
durchgeführtem diätetischen Regime, wobei absolute Ruhe eine 
grosse Rolle spielt; gut geleiteten Badecuren gelingt es ausnahms- 
weise, das mit unheilbarer Sterilität verbundene Leiden zum Still- 
stand zu bringen. Es bleiben noch genug Fälle, wo nichts zu 
thun übrig bleibt, als die operative Entfernung der 
ganzen Uterusadnexe, besonders der Tuben, behufs deren 
vollständiger Wegnahme unter Umständen auch die Uterushörner 
mit exstirpirt werden müssen (siehe unten Fall 1). 


Die Zahl der Salpingotomien wegen Pyosalpinx ist jetzt 
schon eine sehr ansehnliche (Fälle von Mosettig-Moorhof, 
Schröder, A. Martin, Baumgärtner, Gusserow, Zeiss, 
Kaltenbach (-Quetsch), Lawson Tait, Thornton u. A.). 
Noch grösser ist die Zahl der Oophorektomien (Castrationen), 


wobei wegen entzündlicher Zustände der Ovarien diese und mehr 
g* 
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minder grosse Stücke der Tuben exstirpirt wurden. Bei gonor- 
rhoischer Erkrankung der Uterusadnexe kommt es darauf an, um 
die Hauptherde der Tuben vollständig zu entfernen, 
womöglich stets die ganzen Uterusadnexe zu exstirpiren, 
die Salpingo-Oophorektomie auszuführen. Ist diese gelun- 
gen, so ist der gonorrhoischen Infection ihr wichtigster Nähr- 
boden entzogen, es kann völlige Gesundung eintreten; die Vor- 
theile der anticipirten Climax machen sich geltend; die noch 
restirenden gonorrhoischen Catarrhe weichen jetzt der eingelei- 
teten Behandlung. Selbst wenn die Convalescenz nach der Ope- 
ration anfangs durch Exsudatbildungen gestört wird, so weichen 
diese doch rascher einer resorptiven Behandlung als pelvi-perito- 
nitische Exsudate bei noch vorhandenen Uterusadnexen. 


Zur Illustration mögen vier Fälle von Exstirpation der go- 
norrhoisch schwer erkrankten Uterusadnexe dienen. 


1) Patientin 23 Jahre alt, ein Mal geboren, im sechsten Monate 
(Mann auch syphilitisch). Gonorrhoische Infection post‘partum. Unter 
schweren Erscheinungen acute Ausbildung einer Pyosalpinx duplex. 
Perisalpingitis; Perioophoritis duplex. Dielinke Seite stärker befallen. 
Salpingo-Oophorektomie mit Wegnahme beider Uterushörner. Ligatur- 
material Seide. Grosses pelviperitonitisches Exsudat. Ileus-Erschei- 
nungen. Langsame Resorption. Besuch von Elster und eines Seebades. 
Völlige Heilung nach circa sieben Monaten mit Hinterlassung derber, 
unempfindlicher Schwielen von geringer Mächtigkeit, 

2) 30jährige Nullipara, verheirathet. Salpingitis et Perisalpingitis, 
Perioophoritis chronica duplex. Permanente Schmerzen. Arbeitsunfähig- 
keit. Salpingo-Oophorektomie. Glatter Verlauf. Völlige Heilung. 
Keine Beschwerden infolge der Castration. 


3) 23jährige Nullipara, verheirathet. Hochgradige Beschwerden. 
Salpingitis et Perisalpingitis, Perioophoritis chronica duplex. Im linken 
Ovarium eine tapfelgrosse Cyste. Salpingo -Oophorektomie. Geringes 
Stumpfexsuda rechts. Resorption verzögert durch zu frühzeitiges 
Connubium, infolge dessen auch der Catarrh wieder zunahm. Nach 
circa zehn Wochen völlige Heilung. Catarrh sehr gering. 


4) 26jährige Nullipara, unverheirathet. Heftige und andauernde 
Beschwerden. Pyosalpinx duplex. Perisalpingitis, Perioophoritis du- 
plex. Im linken Ovarium eine apfelgrosse Cyste. Salpingo-Oopho- 
rektomie. Sehr schwierige Operation. Därme fast eine Stunde auf 
den Bauchdecken. Auswaschung der Bauchhöhle (mit Salicyl 1 : 500 
und 4/,procentiger CINa-Lösung aa, Temperatur 38° C.). Glasdrai- 
nage. Ungestörte Heilung. Völlige Herstellung. 


Bemerkenswerth ist das Vorhandensein kleiner Ovarien- 
cysten (Hydrops folliculi Graffii, nicht proliferirendes Kystom) 
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in zwei Fällen von den vieren. Auch Olshausen und Gus- 
serow achteten auf dieses Zusammentreffen von Perimetritis mit 
solchen Cysten, wagten aber über deren Genese und Beziehung 
zur Perimetritis kein bestimmtes Urtheil. S. hält dafür, dass 
diese Cysten stets secundär im Anschlusse an die Perimetritis 
auftreten, und zwar infolge der von ihr und von Perioophoritis 
gesetzten Circulationsstörungen innerhalb des Ovarium. Dass sie 
demzufolge gerade bei gonorrhoischer Perimetritis häufig an- 
getroffen werden, beweist diese Annahme. Kaarsberg, ein As- 
sistent von Howitz, fand unter 100 Puellae 17 mit kleinen 
Cysten behaftet, allerdings nur bei klinischer Untersuchung. 
Schliesslich sei erwähnt, dass in Fall 1 auffallend lange Men- 
strualpausen, die dann mit Menorrhagien endeten, beobachtet 
wurden. Auch Hausammann machte schon derartige Wahr- 
nehmungen bei Hydrosalpinx. Ohne die Theorie von Lawson 
Tait für zutreffend zu halten, darf man doch die Annahme 
machen, dass jene Menstruationsanomalie mit den destructiven 
Veränderungen der Tuben, weniger mit den meist nur oberfläch- 
lichen der Ovarien in einem ursächlichen Zusammenhange stehe. 


(Ausführliche Veröffentlichung mit Krankengeschichten und 
Abbildungen folgt später.) 


Besprechung. 


Fränkel hält sich für verpflichtet, seine 1883 in Freiburg 
vorgetragenen Anschauungen über das Verhältniss der Neisser’- 
schen Gonococcen zur Gonorrhoe nach fortgesetzten Untersuchungen 
weiblicher Genitalsecrete in etwas zu modificiren. Wenn es auch 
unzweifelhaft festzustehen scheint, dass die Anwesenheit zahlreicher 
haufenweise bei einander stehender Gonococcen Gonorrhoe bedeutet, 
so darf man aus dem Fehlen der Coccen durchaus nicht den um- 
gekehrten Schluss ziehen, und die Anwesenheit zerstreuter, sehr 
vereinzelter Gonococcen, wie sie gerade in Fällen von sogen. 
latenter chronischer Gonorrhoe vorkommen, berechtigt zu keinem 
bestimmten Schlusse, weder nach der positiven noch nach der 
negativen Seite hin. Derartige Fälle waren es, die in dem Redner 
die ersten Zweifel hervorriefen; später glaubte derselbe auch da, 
wo sich zahlreichere Coccen fanden, so in einzelnen Fällen bei 
Kindern mit den Erscheinungen der Vulvitis und Colpitis, nach 
genauen anamnestischen Nachforschungen einen infectiösen Ur- 
sprung der betreffenden Schleimhauterkrankungen von der Hand 





134 Verhandlungen der gynäkologischen Section der 67. Versammlung 


weisen zu müssen, obwohl er auch für die grosse Mehrzahl der 
kindlichen Vulvitiden gonorrhoische Infection als ursächlich an- 
erkennt. Gerade diejenigen Fälle aber, wo die mikroskopische Unter- 
suchung des Genitalsecretes uns im Zweifel lässt, sind es, die 
eine Vervollständigung der klinischen Symptome durch den Coccen- 
nachweis wünschenswerth erscheinen lassen würden; es sind die 
Fälle von chronischer Gonorrhoe, wo die sonst so deutlich sich 
markirenden klinischen Symptome schon verblasst und oft nur 
noch andeutungsweise vorhanden sind. Dem genauen Beobachter 
genügt allerdings eine solche selbst nach jahrelangem Bestehen 
der Gonorrhoe fast immer noch vorhandene Andeutung zur 
Stellung der Diagnose. Die sehr sorgfältigen Bumm’schen Un- 
tersuchungen mit ihrer Unterscheidung verschiedener Gonococcen- 
species scheinen dem Redner darauf hinzuweisen, dass es auch 
hier Coccen von verschiedener Dignität und Infectionskraft gebe. 
Jedenfalls kann die Frage nach dem pathogenetischen Verhältnisse 
der Coccen zum Tripper nur durch zahlreiche Reinculturen und 
Impfung auf die Genitalschleimhaut von Menschen resp. Affen ge- 
löst werden, ein Versuch, der bis jetzt nur einmal von Bockhardt 
gemacht ist. 


Fränkel fragt, ob Sänger denn keine catarrhalische Sal- 
pingitis anerkenne; diese mache wohl unzweifelhaft dieselben 
Tubengeschwülste (Hydrosalpinx), wie die infectidse Form, und 
werde sich von dieser letzteren wohl nur durch das Fehlen der 
begleitenden entzündlichen Complicationen (Perisalpingitis etc.) 
unterscheiden lassen. 


Ferner möchte Frankel wissen, ob es möglich ist, vor der 
Operation, eventuell in Narkose, zu bestimmen, ob derartige, wie 
die demonstrirten Tubentumoren exstirpirbar und nicht, wie Frän- 
kel dies bei Sectionen gesehen, vielmehr untrennbar mit den 
übrigen Uterusadnexen, Darm etc. verwachsen sind. Lasse sich 
die Ausschälbarkeit aus solchen Adhäsionen nicht im Voraus be- 
stimmen, so handle es sich bei den Tubenoperationen gewisser- 
maassen zunächst um eine Probeincision. 


Küstner benutzt die Gelegenheit der Discussion, um auf 
eine Neuerung aufmerksam zu machen, die er an seinem Blasen- 
spülapparat angebracht hat. Der in den Trichter einzusetzende 
Conus besteht nunmehr aus Glas, ist mit einer Rinne versehen, 
in welcher ein Stück Gummirohr liegt. Dadurch wird der Ver- 
schluss ein besserer. 
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Kroner richtet an Sänger die Frage, ob in dessen Fällen 
auf Gonococcen untersucht worden sei. Ein positiver Befund sei 
ja für die Diagnose sehr wünschenswerth, während ein negativer 
nichts gegen den gonorrhoischen Ursprung der Affection beweise. 


Sänger ist in der Hauptsache mit Fränkel einverstanden. 
Namentlich ist es auch für ihn eine ausgemachte Thatsache, dass 
Gonorrhoe bestehen könne, wo keine Coccen sich finden. Die 
Existenz einer catarrhalischen Salpingitis läugnet er natürlich 
nicht; dagegen führt dieselbe nie zu den Zuständen, wie sie die 
Gonorrhoe bedingt. In Bezug auf die Operation solcher Tuben- 
geschwülste führt Sänger aus, dass es in’ vielen Fällen auch in 
tiefster Narkose nicht gelinge, die Existenz von Adhäsionen vorher 
nachzuweisen; fänden sich solche bei der Laparatomie, so müsse 
man sie eben mit Geduld successive trennen. Kroner erwidert 
er, dass eine Untersuchung auf Coccen in seinen Fällen nicht 
stattgefunden habe, weil sie zur Stellung der Diagnose überflüssig 
war und besagte Affection auch in der grossen Mehrzahl der 
Fälle ohne diesen mikroskopischen Befund diagnosticirt wer- 
den wird. 


7) Olshausen: Ueber eine eigenthümliche Art ova- 
rieller Kystome (ist ausführlich im Centralblatt für Gynäko- 
logie 1884, Nr. 43 erschienen). 


Die Classificirung der Ovarialtumoren nach ihrer anatomischen, 
topographischen und generellen Seite hin ist bekanntlich erst eine 
Errungenschaft der neuen und neuesten Zeit. Doch ist hier ein 
Abschluss noch nicht erreicht worden, und wird es der Zukunft 
vorbehalten bleiben, noch weitere Differenzen zwischen den ein- 
zelnen Species aufzufinden und genau zu präcisiren. 


Mit Hinweis auf die neuerdings als Myxoma ovarii beschrie- 
benen Tumoren, über deren anatomisches und klinisches Verhalten 
die verschiedenen Autoren noch nicht einig sind, geht Olshausen 
zur Beschreibung einer Art von Ovarialtumoren über, die höchst 
selten, bisher nicht beschrieben sind und denen Redner bis jetzt 
nur zwei Mal begegnete. Es handelte sich dabei um Geschwülste, 
nicht, wie gewöhnlich, von kugeliger Gestalt mit platter oder leicht 
höckeriger Oberfläche, sondern es waren dieselben zusammengesetzt 
aus einer Anzahl dünner Blasen, die zur Hälfte, zu dreiviertel 
und noch mehr frei in die Peritonealhöhle hineinragten und dem 
Centrum des Tumor oft nur dünnstielig aufsassen. Die einzelnen 
Blasen waren durchschnittlich klein, einzelne waren aber auch 
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faustgross und darüber. Wandung dünn, zart, leicht zerreisslich, 
durchscheinend ; Inhalt leicht gelblich, dünnflüssig, kaum etwas 
klebrig. Kurz zusammengefasst glichen diese Tumoren auffallend 
der Traubenmole, nur dass die einzelnen Trauben viel grössere Di- 
mensionen annahmen. 


Aus der Literatur erinnert nur eine Abbildung (Nouveau dic- 
tionnaire de médecine T. XXV, 1878, p. 513) von Koeberl&an diese 
Art von Tumoren; doch lässt dieser Autor sich weiter auf die 
Eigenthümlichkeiten des abgebildeten Präparates nicht ein. In 
Bezug auf die Genese dieser Geschwülste müssen verschiedene 
Deutungen zugelassen‘ werden. Der erste Fall sprach für eine 
Entwickelung aus dem Parovarium oder den sogen. accessorischen 
Ovarien; im zweiten Falle konnte es sich, wie Operation und 
Section ergab, nur um Degeneration der Eierstöcke selbst gehan- 
delt haben. 


Besprechung. 


Schatz hat einen ähnlichen Fall erlebt; nur waren die 
einzelnen Geschwulstpartien grösser, erreichten sogar die Dimen- 
sionen eines Kindskopfes. Das Peritoneum und Netz waren mit 
krebsähnlichen Excrescenzen versehen, die sich bei der Mikroskopie 
als Psammome erwiesen. Die Frau genas und blieb gesund. 


Hofmeier (Berlin) hat ebenfalls einen solchen Fall in der 
Schröder’schen Klinik gesehen. Derselbe war sehr langsam 
(über 20 Jahre) gewachsen, veranlasste wegen der bei der Pal- 
pation gefühlten zahlreichen Knollen die Bezeichnung Kartoffelbauch. 
Dreiviertel Jahre nach der Operation wurde Carcinom des Stieles 
constatirt. 

Veit erwähnt eine gleiche von ihm gemachte Beobachtung. 

Olshausen glaubt, dass in dem von Schatz erwähnten 
Falle die Psammome ein zufälliges Accidens gewesen seien. 


8) Olshausen: Demonstration von Präparaten. 


1. Uterus einer jetzt noch lebenden Frau, der von der Hebamme 
bei Lösung der Placenta herausgerissen worden war. Der Fall 
ist bereits vor mehreren Jahren von Schwarz!) beschrieben 
worden. 


2. Demonstration zweier Schnürstücke bei Stiel- 
versenkung abdomineller Tumoren. 


— 


1) Dieses Archiv, Bd. XV, S. 107. 








deutscher Naturforscher und Aerzte in Magdeburg. 1884. 137 


Olshausen ist, da er die Gangränescenz des Schnürstückes 
nicht fürchtet, ein entschiedener Anhänger der intraperitonealen 
Stielbehandlung nach Myomotomien. Eine andere Gefahr der 
Infection ist die Eröffnung der Cervicalhlöhle.. Aber auch diese 
kann dadurch eliminirt werden, dass man vor der Operation den 
Uterus streng desinficirt, Jodoformemulsion oder Jodtinctur ein- 
spritzt, die Cervicalschleimhaut auf dem Amputationsstumpfe ex- 
cidirt und nach Imprägnation mit Jodoform den Stumpf exact 
vernäht. 


In Bezug auf das den Einwirkungen der Ligatur überlassene 
Schnürstück ist zu bemerken, dass dasselbe durch fettige Degene- 
ration meist stark schrumpft, hie und da sogar völlig verschwindet. 
Bei einer Patientin wurde im Jahre 1876 eine Parovarialcyste 
entfernt und dabei eine Massenligatur durch das langgezogene 
Ovarium angelegt. Sechs Jahre .später musste wieder laparatomirt 
werden und fand sich dabei das Schnürstück auf die Grösse eines 
Hanfkornes reducirt. 


Nicht immer kommt es jedoch zu dieser hochgradigen Schrum- 
pfung: Bei dickem Stiele kann unter der Ligatur eine weitere 
Ernährung durch Capillaren statthaben. Den Beweis hierfür liefern 
folgende demonstrirte Präparate. 


1) Bei einer am vierten Tage nach Myomotomie verstorbenen 
Patientin zeigte sich der Stumpf noch völlig unverändert, nicht 
etwa anämisch, sondern blassroth. Die Cervix war mit Gummi- 
schnur ligirt, der Stumpf mit Peritoneum übernäht worden. 


2) Das zweite Präparat stammt von einer Patientin, die 
Martin ovariotomirt hatte. Später exstirpirte Olshausen das 
andere fibrosarcomatös degenerirte Ovarium. Neun Wochen nach- 
her starb die Patientin und fand man den Tumorstiel ebenfalls 
unverändert, blassroth, fast genau so wie nach der Operation. 
Auch hier war mit Gummischnur unterbunden worden. 


9) Prochownick: Ueber die Massage in der Gynä- 
kologie. 


Der Vortragende legt der Versammlung seine Erfahrungen 
über Massage vor, die er im Zeitraume von 2!/, Jahren besonders 
cultivirt hat, und fasst dieselben in einigen kurzen Sätzen folgen- 
dermaassen zusammen : 


1) Die Anwendung der Massage in der Gynäkologie bezweckt 
die Beschleunigung der Resorption pathologischer Producte, die 
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Anregung der Circulation, die Dehnung narbiger und geschrumpfter 
Gewebe und die Beseitigung dadurch gesetzter Deviationen. 

2) Die Massage soll erst nach resultatloser Erschöpfung an- 
derweitiger therapeutischer Maassnahmen in Anwendung kommen, 
da dieselbe zeitraubend, schmerzhaft ist und die ganze Energie 
der betreffenden Patientin in Anspruch nimmt. Nur so können 
wir verhüten, dass die Massage in Misscredit fallt. Selbstver- 
ständlich darf der Arzt aus dem gleichen Grunde die Cur nicht 
aus den Händen geben, bis die Indicationen genau präcisirt und 
die Technicismen sorgfältig geprüft sind. 

3) Weitere Vorbedingung der Massage ist eine auf Grund 
detaillirter combinirter Untersuchung beruhende Individualisirung 
des einzelnen Falles. 

4) Die Massage zerfällt in eine äussere und eine innere. Die 
erstere findet nur geringe Verwendung, doch empfiehlt es sich, 
dieselbe behufs Prüfung der Sensibilität der inneren Massagecur 
vorauszuschicken. 

Die äussere Massage ist eine Massage a friction und besteht 
darin, dass man mit den Spitzen oder flach aufgelegten Ober- 
flächen zweier oder mehrerer Finger und unter Benutzung der Darm- 
beinschaufeln und Schambeinäste oder der Psoasmuskulatur als 
Stützpunkt von vorn oder von den Seiten her bei möglichst er- 
schlaffter Bauchmuskulatur an die zu massirenden Stellen sucht 
heranzukommen und dieselben gegen eine der eben bezeichneten 
Unterlagen emporzuziehen, oder hinabzudrängen, oder anzudrücken. 

5) Die innere Massage zerfällt in eine active und eine passive. 
Die active besteht in Anwendung der Knetung und des Zugdruckes 
durch das Zusammenwirken der Hände von der Scheide (selten 
vom Mastdarm) und dem Abdomen aus, die passive in Application 
von Dehncylindern und Dehnkugeln in die Scheide und dient zur 
Unterstützung und zum Ersatze der activen. Die von dem Vor- 
tragenden angewandten Dehnungsinstrumente sind etwas modificirte 
Bozeman’sche Hartgummicylinder resp. Kugeln in acht verschiede- 
nen Grössen. Dieselben werden Abends, anfangs 1—2 Stunden, 
später länger, schliesslich die ganze Nacht in der Scheide liegen 
gelassen. Für sich allein kommt die passive Massage nur in Betracht 
bei narbigen Zuständen der Scheide und Cervix, sowie bei Vagi- 
nismus, sonst in Combination mit der activen, deren Heilresultat 
sie durch Auflockerung und Erweichung der Gewebe wesentlich 
beschleunigt und eine Beschränkung der activen auf 2—3 per 
Woche ermöglicht. 
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6) Die Massage lässt sich mit Vortheil bei Badecuren ver- 
wenden und mit anderen Heilmitteln, besonders Jod- und Jodo- 
formgebrauch verbinden. 


7) Contraindicationen. Als absolute sind zu nennen alle 
acuten Krankheiten und die subacuten, welche anfangs fieberhaft 
waren. Bei Exsudaten darf man nur massiren, wenn mindestens 
2—3 Monate kein Fieber mehr besteht, bei Hämatocelen 6—8 
Wochen nach deren Auftreten. Facultative Contraindicationen 
sind: Gravidität, Verdacht auf Phthise, vielleicht latente Gonorrhoe. 
Bei Schwangeren kann man vorsichtig in den ersten Monaten schmerz- 
hafte Narbenstränge activ massiren und auch in vorgeschrittener 
Zeit passive Massage bei Scheidennarben oder zur Erweichung 
colporraphirter Scheiden oder künstlicher Dämme verwenden. 


Im Verlauf von zwei Jahren hat Vortragender 102 Frauen durch 
Massage behandelt, von denen 16 sich der weiteren Behandlung 
entzogen, 14 innerhalb der ersten fünf Monate, zwei in den letzten 
19 Monaten. Die übrigen 86 Fälle vertheilen sich auf folgende Ano- 
malien: 5 Mal wurde massirt bei Neoplasmen; zwei platzten ohne 
üble Erscheinungen und trat kein Recidiv ein, eines wuchs und kam 
zur Operation, bei zwei submucösen Fibroiden hatte die Massage kei- 
nen sichtbaren Erfolg. 13 Mal kam die Massage in Anwendung bei 
Descensus und Prolapsus uteri ohne Resultat. Unter 10 Fällen 
hartnäckiger Subinvolution und Metritis verzeichnet Prochow- 
nick 4 Heilungen, 3 Besserungen. Von 18 massirten Exsudaten 
(darunter 5 Hämatocelen) heilten völlig 8, wurden wesentlich ge- 
bessert 2, wenig gebessert 3. Geschadet wurde 3 Mal. Das grösste 
Contingent stellten alte narbig geschrumpfte Exsudatreste, schwie- 
lige Narbenstränge und damit zusammenhängende Deviationen von 
Uterus und Ovarien. 24 kamen zu völliger Heilung, 10 wurden 
gebessert. Als häufige Nebenerscheinung bei diesen Fällen müssen 
Drüsenschwellungen erwähnt werden, die von guter prognostischer 
Bedeutung sind und in einigen Tagen wieder verschwinden. 


Besprechung. 


Bunge (Berlin) kann die Massage auf Grund eigener Erfah- 
rungen namentlich empfehlen bei alten Narben, bei frischen Retro- 
flexionen, weniger bei Metritiden. Bei der activen Massage wurde 
der Uterus durch die Kugelzange fixirt. 

Baumgartner (Baden-Baden) macht aufmerksam auf die 
schwedische Heilgymnastik und ihre Anwendung in der Gynäkologie. 
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Bei zwei Patientinnen mit durch Perimetritis fixirtem Uterus sah 
Baumgärtner danach völlige Heilung eintreten. Ausserdem 
hat diese Methode den Vortheil, dass die sexuelle Sphäre weniger 
in Mitleidenschaft gezogen wird. 

Küstner empfiehlt genaue Controle bei der Massage früher 
fieberhaft verlaufener Affectionen mit dem Thermometer. Sobald 
die geringste Temperatursteigerung bei dieser Therapie eintrete, 
müsse die Cur sofort unterbrochen werden. 


Winckel lenkte seine Aufmerksamkeit auf die von ihm bisher 
nicht cultivirte Massage besonders seit der Playfair’schen 
Publication, und hatte er Gelegenheit in Tiflis, die dort sehr 
gepflegte Massage eingehend zu studiren. Zahlreiche Photographien 
veranschaulichen das dort übliche Verfahren. 


Prochownick entgegnet Küstner, dass er alle nöthigen 
Cautelen bei seinen Massagecuren beobachtet habe. 


10) Sänger: Demonstration von Instrumenten. 
(Original.) 
1) Neuer Beinhalter. 


Für Untersuchungen und Operationen in Steinschnittlage und 
Steiss-Rückenlage mit gegen die Brust angezogenen Beinen, welche 
der Sims’schen Seiten-Bauchlage weitaus vorzuziehen ist, leistet ein 
guter mechanischer Beinhalteapparat nach verschiedenen Richtun- 
gen bessere Dienste, als das Haltenlassen der Beine durch Assisten- 
ten. Sollen diese noch ausserdem bei der Operation mithelfen, kön- 
nen sie es höchstens mit einer Hand. Dauert die Operation etwas 
lange, so ermüden die Assistenten und dann hat der Operateur fort- 
während mit gestörter und ungleicher Lagerung der Patientin zu 
kämpfen. Der auch zu vaginalen Operationen benutzte Veit’sche 
Untersuchungsstuhl gestattet keine volle Steiss- Rückenlage; der 
Operateur hantirt sehr unbequem zwischen und unterhalb der in 
der Gabel fixirten Beine. Die auf der Münchener Gynäkologen- 
Versammlung demonstrirten Beinhalter von Fritsch, in der Weise 
angelegt, wie es in dessen Lehrbuch der Frauenkrankheiten, I. Auf- 
lage, S. 104, abgebildet ist, lagern die Beine ziemlich ebenso, wie 
der Veit’sche Stubl. Dazu sind -vier Schienen (breite Halbrinnen 
mit übergeknöpftem Leder) nöthig, je zwei für Ober- und Unter- 
schenkel. Die in einem mässigen stumpfen Winkel gebogenen 
Eisenstäbe, welche die Schienen und damit die ausgestreckten 
Beine tragen, sind mittels sehr massiver Klammern und Schrauben 
am Operationstische befestigt, welcher auf die Dauer den drei Zäh- 


deutscher Naturforscher und Aerzte in Magdeburg. 1884. 141 


nen, die durch die Schrauben in die Tischplatte eingeschlagen 
werden, nicht widerstehen kann, wodurch die Befestigung allmälig 
unsicher wird. Auch die Schrauben an den Schienen können sich 
leicht lockern. Vor Allem aber ist der Operateur genirt durch 
das Eisenwerk der Klammern, sowie durch die seitwärts und über 
ihm dräuenden Eisenstäbe mit den Beinen, welche zugleich die 
Assistenz erschweren und bei klinischen Operationen das Zuschauen 
beeinträchtigen. Werden die Eisenstäbe des Beinhalters von Fritsch 
nach der Patientin zugekehrt (s. Lehrbuch S. 142), so lässt sich 
diese allerdings in volle Steiss-Riickenlage mit angezogenen Beinen 
fixiren und werden die Schienen für den Unterschenkel entbehr- 
lich, aber das hinderliche Eisenwerk bleibt bestehen. Mein Augen- 
merk war daher zunächst darauf gerichtet gewesen, dieses zu 
beseitigen. Ich liess die Stäbe ganz weg, nahm nur die Ober- 
schenkelschienen, verband sie mit einander durch eine starke 
Hanfschnur und befestigte eine ebensolche beiderseits an den 
hinteren Beinen des Operationstisches, so dass die Patientin eine 
Lage einnahm, wie es bei Hegar-Kaltenbach (II. Aufl. S. 68) 
abgebildet ist. Diese improvisirte Vorrichtung ersetzte ich dann 
durch meinen anbei abgebildeten Beinhalter'), welcher sich nach 
jeder Richtung bewährt hat. Die gut gepolsterten, mit dänischem 
Leder überzogenen Halbrinnen, welche denen von Fritsch glei- 
chen (s. Fig. 2), sind durch eine Schraube ohne Ende, die belie- 
bige Spreizung der Schenkel leicht gestattet, derart mit einander 
verbunden, dass sie sich vor dem Anlegen in einem drehbaren 
Charnier nach allen Richtungen bewegen lassen, nach beiderseiti- 
ger Befestigung am Oberschenkel aber absolut festliegen (s. Fig. 1). 
Die Fixirung der Beine mit dem Halter geschieht mittels Leder- 
riemen an den hinteren Pfosten des Operationstisches so, wie es 
Fig. 3 zeigt. Ohne Bedrückung der Weichtheile liegt die Patientin 
auf einem Operationstische mit unverschieblichen Kissen so fest und 
unveränderlich, dass auch bei unruhiger Narkose keine Verschie- 
bung eintritt. Das Gewicht des Apparates beträgt nur 2250 g. 
Aehnlich wie Fritsch ein hinteres Halbrinnen-Speculum am 
Operationstische befestigte, kann ich bei meinem Beinhalter für 
die vordere Vaginalwand ein Simon’sches Halbrinnen-Speculum 
mittels des umbogenen Hakens an seinem Ende einem der Eisen- 
stäbe der Schraube anhängen. Ein vortreffliches Speculum zum 


ne ee a eee 


1) Zu beziehen von Instrumentenmacher Micke, Schillerstrasse, Leipzig. 
Preis 86 Mark. 
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Selbsthalten ist neben dem von Fritsch empfohlenen von Boze- 
man auch das Speculum bivalvum von Neugebauer d. Aelt., 
dessen mit Kugeln beschwerte Kettenhäkchen zum Anziehen der 
Portio, von Scheidenfalten sich gleichfalls unter Ersparung leben- 
der Assistenz anwenden lassen. 


Fig. 1. 





Ansicht von vorn. Oberschenkel noch nicht gegen die Brust angezogen. 


Fig. 2. 





Halbrinne mit gespaltenem Lederriemen als Beinschiene. ‘Anbringung des 
Befestigungsriemens. 


Im Chelsea - Hospital (London) sah ich einen dem meinigen 
ähnlichen Beinhalter. Die Oberschenkelschienen waren in der 
Weise mit einander verbunden, dass die rechte eine Messing- 
röhre, die linke einen Messingstab trägt, welcher in die Röhre 
geschoben wird: die Verstellung geschieht durch einen Stift, wel- 
cher in correspondirende Oeffnungen der Röhre und des Stabes 
hineingesteckt wird. Bei jedesmaliger Verstellung müssen somit 
die Beine festgehalten werden, damit der Stab nicht aus der 
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Röhre fährt. Der Stift kann auch leicht herausfallen. Die Be- 
festigung geschieht — und das ist ein grosser Mangel — am 
Körper der Patientin, deren Nacken und Schultern. 

Dass man mit dem Beinhalter von Fritsch gut operiren 
könne, bestreite ich nicht im Mindesten, aber ich halte den mei- 


Fig. 3. 





Ansicht von der Seite. Art der Befestigung am Operationstische. 


nigen für vortheilhafter schon aus dem Grunde, weil er ohne 
stérendes Beiwerk hindernder Eisentheile die Patientin so zu 
lagern gestattet, als ob sie die volle Steissrückenlage oder Stein- 
schnittlage willkürlich eingenommen hätte. 


2) Neuer Aspirations-Unterschieber!) für die Va- 
ginaldouche mit grösseren Wassermengen zu gynäkologischen und 
geburtshülflichen Zwecken. Kann zum Unterschied von Crede’s 
Stechbecken mit langem metallenen Abflussrohr bei Betten jeder Art, 
namentlich solchen, wo der Bettrand höher ist, angewandt wer- 
den. Die Patientin kann die Ansaugung selbst besorgen; nimmt, 
man dieselbe erst vor, wenn sich etwas Wasser im Unterschieber 


— 


1) Zu beziehen vom Instrumentenmacher Möcke in Leipzig, Schiller- 
strasse. Preis 10 Mark. 
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angesammelt hat, so genügt meist einmalige Aspiration. Damit 
dabei das Wasser nicht gegen das Gefäss angespritzt werde, muss 
der Schlauch oberhalb des Ballons, während man diesen zusammen- 
drückt, mit dem Finger abgeschlossen werden. Der Apparat ist 
eine Modification desjenigen, welchen v. Ott im Centralblatt für 
Gynäkologie 1882, Nr. 12 beschrieben hat: die Aspirationsvor- 


Fig. 1. 


Fig. 2. 





a = Schutzhülse für das Abflussrohr b. ce = Verschlussschraube der an- 
” deren Seite. 


richtung ist genau die gleiche. v. Ott liess dieselbe an der 
rechten Seite eines gewöhnlichen Unterschiebers, dessen Ausguss- 
rohr zwischen den Schenkeln in die Höhe stand, derart anbrin- 
gen, dass der Apparat nur dann gut functioniren konnte, wenn 
es möglich war, gerade die rechte Seite am äusseren Bettrande 
zu haben. Ich beseitigte das „‚rudimentär gewordene“ Ausguss- 
rohr gänzlich, gestaltete die Form des Unterschiebers so, dass 
die Frauen mit ausgestreckten Beinen bequem darauf liegen kön- 
nen, und verband die Aspirationsvorrichtung dadurch mit beiden 
Seiten desselben, dass ich rechts und links je ein von einer 
Schutzhülse umgebenes Abflussrohr anbrachte, wovon das nicht 
gebrauchte durch eine Schraube dicht geschlossen wird. Die 
durch v. Ott gerühmten Vortheile (l. c.) derartiger Aspirations- 
Unterschieber kann ich voll bestätigen (siehe die Abbildungen). 

3) Gabeln zum Emporschieben elastischer Liga- 
turen bei Operationen am Collum uteri unter künstlicher Blut- 
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leere. Das so gewöhnliche und zeitraubende Abgleiten der um- 
zulegenden Gummischnüre lässt sich durch das beifolgend ab- 
gebildete kleine Instrument!) leicht verhindern. Ich verwende 
niemals Gummiringe, sondern Gummischnüre, die mittels Blei- 


Fig. 3. 
eL 
Fig. 4. 
@ 
G 
eL = elastische Ligatur. Bandl’s Speculum. 
Br = Bleiring zur Abklemmung. iT = Tubus 
Po — Portio vaginalis. rer Te 
G@ = Gabeln. . 


ring abgeklemmt werden. Man braucht die Schnur erst um- 
zulegen, wenn die Portio mit Kugelzangen gefasst und unter In- 
version des Scheidengewölbes tief herabgezogen ist: dann ist es 
auch möglich, die Constriction sehr hoch oben anzubringen. 

4) Einhakige Plattenzange zum Fixiren der Portio 


1) Preis 2 Mark das Stück. ? 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hit. 1. 10 
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mit abnehmbaren Oesen !), speciell zum Gebrauche im Verkür- 
zungsspeculum von Bandl. Kein Freund der Häkchen, welche 
stets eine blutende Risswunde erzeugen und oft schwer zu ent- 
fernen sind, liess ich mir für Fälle, wo die Portio nach Heraus- 
ziehen des inneren längeren Tubus sich nicht in dem kürzeren 
einstellen lässt, wie bei Anteversio uteri, die gewöhnlich zum 
Fixiren des Scheidentheiles benutzte einhakige Plattenzange nach 
Schultze-Ahlfeld derart abändern, dass die Oesen abgenom- 
men werden können. So ist es möglich, den inneren Tubus über 
der Portiozange herauszuziehen und den Muttermund bequem in 
den kurzen äusseren Spiegel einzuleiten (siehe die Abbildung). 

11) Fehling: Vorlegung des Uterus einer durch 
Sectio caesarea Entbundenen. 

Die Operation, nach Sänger ausgeführt, kam in Anwen- 
dung bei einer Gravida im achten Monate mit Basilarmenin- 
gitis behaftet. Nach Eröffnung der Bauchhöhle wurde der Uterus 
mit einer elastischen Ligatur umschnürt, dann eröffnet — ein 
. lebendes Kind extrahirt. Von der Schnittwunde aus wurde nun 
das Peritoneum 1'/, cm losgelöst, jedoch, behufs Vermeidung des 
Klaffens der Muskulatur, die Resection der letzteren unterlassen. 

Die Wunde wurde nun vereinigt durch abwechselnd ober- 
flächliche, nur das Peritoneum fassende und tiefe, durch Mus- 
kulatur und Decidua hindurchgehende Nähte. Eine im Gefolge 
eintretende atonische Nachblutung stand nach Heisswasserinjec- 
tion. Zwölf Stunden post operationem starb die Frau und con- 
statirte man bereits eine Verklebung der Peritonealwunde; die 
Wundränder der Muskulatur waren gut aneinander liegend. — 
Die Nähte lagen sehr gut. Blut fand sich in der Bauchhöhle 
nicht vor. 

Besprechung. 

Sänger weist darauf hin, dass die nach seiner Methode ge- 
schlossene Operationswunde bei Sectio caesarea in kürzester Zeit 
per primam heile. Dagegen hat er Bedenken gegen das Durch- 
führen der Naht durch die Decidua. 


III. Sitzung , Sonnabend den 20. September. 


12) Küstner: Die Anatomie und Bedeutung der 
Placenta marginata. (Der Vortrag wird später in diesem 
Archiv erscheinen.) 


1) Preis 10 Mark. 
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° Besprechung. 


Schatz kennt die Kiistner’sche Placenta marginata eben- 
falls genauer, ist auch mit Kiistner in Bezug auf die Anatomie 
dieser Anomalie völlig einverstanden, nicht mit der vom Vortra- 
genden angeführten Aetiologie. Die Eier implantiren sich in der 
Uterushöhle verschieden; bald, und das ist das gewöhnliche, breit- 
basig, bald mehr gestielt, polypös. Diese letztere Form der Inser- 
tion ist es, welcher die Placenta marginata ihre Entstehung ver- 
dankt. Solche Eier werden aber leichter abortiv ausgestossen und 
findet man demgemäss häufiger solche polypöse gestielte Abortiv- 
eier als reife Placentae marginatae. Bei der weiteren Entwicke- 
lung der polypös gestielten Eier müssen alle Placentargefässe 
durch den dünnen Stiel des Eizapfens eindringen und können 
sich erst dahinter entwickeln. Die Placentae marginatae entste- 
hen also durchaus nicht durch incongruente Flächenentwickelung 
der Uteruswand und der entsprechenden Ansatzfläche des Eies, 
wie Küstner glaubt, sondern sie sind nichts anderes, als zur 
vollen Entwickelung gekommene schmalbasisch oder polypös inse- 
rirte Placenten. 


Küstner kann zwischen seiner und der von Schatz ge- - 
äusserten Ansicht keinen wesentlichen Unterschied erblicken. 
Dieser Wachsthumsunterschied zwischen fötalen Gebilden und Ute- 
rinwand kann in früher und später Zeit der Gravidität eintreten. 
In Bezug auf die Ursachen des Wachsthumsunterschiedes glaubt 
er, dass in erster Linie Veränderungen der Uteruswand und deren 
Mucosa in Betracht zu ziehen seien. 


13) Martin (Berlin): Ueber Myomotomie. 


Die gefahrdrohenden Symptome bei Myomen sind Blutungen, 
Druckerscheinungen auf die Nachbarorgane, Neigung der Schleim- 
haut über dem Myom bösartig zu entarten, Circulationsstö- 
rungen. 

In erster Linie kommt die Ergotinbehandlung in Betracht, 
von der Martin in vielen Fällen nur Gutes sah. Die Castration 
hat Vortragender fünf Mal ausgeführt, doch ist er der Ansicht, 
dass man sie erst vornehmen soll, wenn man die Neubildung 
selbst nicht entfernen kann. Am besten operirt man von der 
Scheide aus und wurden so 10 Myome des Corpus, 2 der Cervix 
entfernt. Von den ersteren 10 genasen 8, starben 2. Leichter 
ist natürlich die Exstirpation der Tumoren per laparatomiam, über 
deren Ausführung Martin folgenden Bericht erstattet: 14 subse- 

10* 
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röse gestielte Myome (3 Todesfälle). 8 Ausschälungen aus der Wand 
(dabei 2 Mal Graviditas); dabei starben 1 an Collaps, 1 an Sep- 
sis, 1 infolge des eintretenden Abortes. 33 supravaginale Ampu- 
tationen grosser Myome. Die ersten 6, vor Einbürgerung der 
Antisepsis operirten Fälle starben alle. Von den folgenden 7 starben 
3. Bei den letzten 20 wurde der Douglas prophylactisch drainirt. 
Es starbeni an Embolie, 2 weil zu spät operirt wurde, 3 an Sepsis 
(1 Mal verjauchendes Myom). 5 Mal wurde die supravaginale 
Amputation gemacht wegen Carcinom und Sarcom, 5 Mal sub- 
seröse, intraligamentär entwickelte Myome operirt. 1 Fall starb 
dabei an Sepsis, 1 an Collaps. 

Wenn sich die Nothwendigkeit der Operation herausstellt, soll 
man die symptomatische Behandlung nicht mehr zu lange aus- 
. dehnen, sondern so schnell als möglich operiren, weil sonst die 
Widerstandsfähigkeit gegen den operativen Eingriff rasch abnimmt. 
Natürlich soll das Myom möglichst vollständig entfernt werden. 
Besondere Empfehlung verdient die intraperitoneale Stielbehand- 
lung. Blutung ist weniger zu fürchten, als Sepsis, und kann diese 
vermieden werden, selbstverständlich alle antiseptischen Cautelen 
vorausgesetzt, durch Drainage des Douglas, welche eine Ansamm- 
lung von wahrscheinlich zu Infection disponirenden Exsudatmassen 
aus dem Stiele verhindert. 


Besprechung. 


In Bezug auf die vom Vortragenden erwähnte adenomatöse 
resp. maligne Entartung der Schleimhaut und die daraus sich 
ergebende Operationsindication bemerkt Wyder: Eine adeno- 
matöse Entartung der Uterusschleimhaut komme viel häufiger 
vor, als man bisher angenommen habe. Nichtsdestoweniger sei 
eine maligne Entartung ausserordentlich selten, so selten, dass 
man früher sogar behauptet habe, mit Myomen versehene Uteri 
seien sicher geschützt gegen Carcinom. Das bei Myomen vor- 
kommende Adenom der Schleimhaut sei eben fast ausnahmslos gut- 
artiger Natur und indicire deshalb wohl äussert selten die Myomo- 
tomie. 

Löwenthal (Genf) empfiehlt die alte Methode der Wand- 
incision und Secaleverabreichung bei intraparietalen Myomen, be- 
hufs Einleitung der spontanen Geburt. 


Winckel räth, die Ergotinbehandlung der Myome in Bezug 
auf Dauer und Dosis genauer zu präcisiren. Er constatirte bei 
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einer Patientin eine colossale Verkleinerung eines Myoms nach 
11jähriger Ergotinbehandlung. Bei einer anderen Patientin, wo 
er verhältnissmässig kleine Dosen durch mehrere Jahre anwandte, 
war der Erfolg nach drei Jahren ein vorzüglicher. Die Indication 
zur Ergotinbehandlung stellt Winckel beim Vorhandensein star- 
ker Gefässgeräusche. Bei harten Tumoren allerdings werde damit 
kein Erfolg erzielt. Ein Gegner der Myomotomie ist Winckel 
durchaus nicht, nur glaubt er, dass man wegen der Gefährlichkeit 
der Operation erst zu derselben schreiten dürfe, wenn die an- 
deren Methoden keine Aussicht auf Erfolg gewährten. In Bezug 
auf die Stielbehandlung ist er ein Anhänger der intraperitonealen 
Versorgung. 

Fehling war früher ein grosser Anhänger der Ergotinbehand- 
lung. Zwei Fälle aber, wo nach derselben Verjauchung eintrat, 
haben ihm jetzt grosse Bedenken gegen diese Therapie eingeflösst. 
Der eine Fall starb an Sepsis, der andere genas, Indicirt hält 
Fehling die Ergotinbehandlung noch bei schnell wachsenden, caver- 
nösen Myomen. 

Winckel hat Fälle von Verjauchung nach Ergotinbehandlung 
nicht beobachtet. 

Hofmeier erblickt bei der Myomotomie eine grosse Gefahr 
in der Eröffnung des Cavum uteri. Von 21 in der Schröder’- 
schen Klinik ohne Eröffnung des Uteruscavum operirten Fällen 
starb nur 1, dagegen von 35, wo die Uterushöhle eröffnet wurde, 8. 
Wesentlich verschlechtert wird die Prognose im Ferneren durch 
subseröse Entwickelung der Myome. Von 21 solchen Fällen star- 
ben 12. Man wird sich also sehr schwer entschliessen, in solchen 
Fällen zu operiren; vielleicht tritt da die Castration in ihr Recht. 
An primärer Sepsis starb in den erwähnten Fällen keiner, alle 
an secundärer, und ist in diesen Fällen die Infection wahrschein- 
lich von der Cervix ausgegangen. Dieselbe muss daher energisch 
desinficirt, die Schleimhaut excidirt werden. 

Veit erwähnt, dass nach von Campe’s Untersuchungen die 
Veränderungen der Schleimhaut bei Myomen denen bei glandulärer 
Endometritis gleichen. Ihm sind nur fünf Fälle bekannt, wo die 
Schleimhaut eine maligne Entartung erlitt. 

Schatz glaubt, dass bei guten Ergotinpräparaten man den 
Myomen auch innerlich zu Leibe gehen könne. 

Baumgärtner schiebt in vielen Fällen den lethalen Aus- 
gang nach Myomotomien auf das complicirte Nähmaterial und 
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empfiehlt als besonders geeignetes das gedrehte Catgut von Paul 
Hartmann. 


Martin glaubt auch, dass man dann mit der Ergotinbehand- 
lung fortfahren soll, wenn man bei deren Anwendung Erfolg habe. 
Sei aber einmal dem Leiden nur noch durch eine Operation bei- 
zukommen, so solle man nicht mehr lange mit derselben zögern. 
Im Uebrigen spiele auch in der Indicationsstellung die sociale Lage 
der Patientin eine Rolle. 


14) Fehling: Ueber Anwendung von Arzneimitteln 
bei Stillenden. 


Fehling weist auf die gerichtsärztliche Bedeutung der 
Frage, inwieweit Arzneimittel von Säugenden auf die Kinder 
übergehen und auf die spärlichen diesbezüglichen Angaben in 
der Literatur hin. Seine Experimente führten zu folgendem 
Resultate: Wenn Fehling einer Säugenden 1 bis 2 g Natron 
salicylicum oder auch Jodkalium verabreichte, so liessen sich 
beide Medicamente nach einiger Zeit im Urin des Kindes mei- 
stens nachweisen, am schnellsten dann, wenn der Säugling 1 bis 
2 Stunden später angelegt wurde. Zu demselben Resultate führte 
die Application von Jodoform auf die gequetschten äusseren Geni- 
talien, wo dann ebenfalls im Urin des Kindes Jodnachweis ge- 
lang. Es giebt übrigens gerade dieses Experiment einen Finger- 
zeig für die vorsichtige Anwendung des Jodoforms bei Stillenden 
ab. Weniger prompt, zum Theil gar nicht, gelang der Nachweis 
von Quecksilber (Sublimat) im Urin des Kindes. Von absolut un- 
schädlichem Einfluss auf das Kind war die Verabreichung von 
Salz-, Citronen-, Essigsäure etc. an die Mutter. Ebenso liess sich 
nach mittleren und stärkeren Dosen von Narcotica wie Morphium, 
Opium, Chloral nie eine nachtheilige Wirkung auf den Säugling 
constatiren. Nach stärkeren als Maximaldosen trat bei Verabfol- 
gung von Atropin eine Pupillenerweiterung beim Kinde ein. 
Sonst war auch hier kein schädlicher Einfluss wahrnehmbar. 
Aus diesen Versuchen geht zur Evidenz hervor, dass man 
sich nicht zu scheuen braucht, Stillenden selbst stärkere Dosen 
von Arzneistoffen zu verabfolgen. Nur ist vor einer Cumu- 
lirung zu warnen. Ebensowenig glaubt Fehling an einen schäd- 
lichen Einfluss von Fieber der Stillenden auf das Kind, und endlich 
ist er der Ansicht, dass auch die Einwirkung psychischer Erregung 
der Mutter auf den Säugling durch die Milch nicht hoch anzu- 
schlagen sei. 
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Besprechung. 

Krukenberg hat Untersuchungen darüber angestellt, wie 
lange die Jodkaliumausscheidung bei Säuglingen dauert und von 
welchen Umständen Unterschiede in der Dauer der Ausschei- 
dung abhängen; er brachte das Jodkalium den Kindern unter die 
Haut und fand, dass Kinder Erstgebärender dasselbe viel lang- . 
samer ausscheiden, als Kinder Mehrgebärender, und dass beide in 
den ersten Tagen viel langsamer ausscheiden als später. Differente 
Stoffe sind demnach für Kinder Mehrgebärender unschädlicher, 
als für Kinder Erstgebärender, unschädlicher später als in den 
ersten 3—4 Tagen. 

Fehling fragt an, ob Unterschiede zwischen den Kindern 
Erst- und Mehrgebärender sich nicht durch das geringere Gewicht 
der ersteren erklärten. 

Krukenberg verneint dies, recurrirt auf die reichlichere 
Milchzufuhr bei den Kindern Mehrgebärender. 


15) Fränkel: Ueber aseptisches Wundfieber nach 
Ovariotomien. (Original.) 

Seitdem zuerst Genzmer und Volkmann 1877 auf das 
Vorkommen von aseptischem Wundfieber aufmerksam gemacht 
und dasselbe so gedeutet haben, dass septisches Fieber da entsteht, 
wo gleichzeitig phlogogon- und pyrogonwirkende Stoffe, das asep- 
tische, wo nur pyrogonwirkende aufgenommen werden, haben zwar 
die Anschauungen über den Werth dieser Hypothese und über 
die Aetiologie des aseptischen Wundfiebers verschiedentlich ge- 
wechselt, aber die eine Annahme blieb bis heute zu Recht be- 
stehen, dass dasselbe mit höchst seltenen Ausnahmen nur von 
kürzerer Dauer sei, nur mittlere Höhe erreiche und die Prognose 
in keiner Weise trübe. 

Der Uebertragung dieser Anschauungen auf den Wundheilungs- 
verlauf nach Laparatomien stand selbstverständlich nichts im 
Wege, und so formulirt denn Kaltenbach in Hegar und 
Kaltenbach’s operativer Gynäkologie die Resultate, die sich 
ihm aus der genauesten Beobachtung sowohl der Temperatur wie 
des Pulses der Operirten für die Prognose nach Ovariotomien er- 
gaben, folgendermaassen: „Ein vollkommen fieberloser Verlauf 
bildet auch bei strengster Antisepsis die Ausnahme. Doch sehen 
wir die gleich nach der Operation zuweilen subnormale Temperatur 
am Abend des zweiten und dritten Tages selten höher als 33—-38,5° 
in der Achselhöhle steigen. Wir haben es hier mit einem Wund- 
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fieber mässigen Grades zu thun.‘“ Diesem Satze kann man un- 
bedenklich beistimmen; nicht so ganz, wie ich zu zeigen ver- 
suchen will, dem folgenden, dass hohe Temperatur über 
39,5 und 40°C. schon in den ersten drei Tagen fast 
immer durch septische Infection und nur ausnahms- 
weise durch circumscripte Entzündungsprocesse be- 
dingt seien. Man habe hier seine Aufmerksamkeit 
ganz besonders auf eventuelle Flüssigkeitsansamm- 
lung im Douglas zu richten. 


Die beiden Beobachtungen nun, die ich unter einer Anzahl 
von mir in der letzten Zeit ausgeführter Ovariotomien gemacht 
habe und die mir so auffallend erscheinen, dass ich sie hier der 
Beurtheilung eines grösseren Kreises von Fachgenossen vorlegen 
möchte, scheinen mir zu beweisen, dass es, wenigstens nach La- 
paratomien, sehr frühzeitig auftretende Wundfieber von längerer 
als der bisher angenommenen Dauer und von die mittlere Höhe 
bei weitem übersteigender Intensität giebt, die weder auf eine 
septische Infection (in dem üblichen, schweren Sinne des Wortes), 
noch auf circumscripte peritonitische Entzündungsprocesse zurück- 
zuführen sind. 


Der erste Fall betraf eine 21jährige Virgo, bei der ich eine 
mannskopfgrosse Parovarialcyste sammt dem rechten Ovarium entfernte. 
Die Operation, selbstverständlich unter den strengsten antiseptischen 
Cautelen vorgenommen, verlief, wie die meisten Parovariotomien, glatt, 
der Bauchschnitt nicht sehr gross, die Entleerung und Entwicklung 
der nicht adhärenten Cyste leicht. Der Stiel wurde nach seiner 
Durchtrennung mit 3proc. Carbollösung abgerieben, dünn mit Jodo- 
form bepulvert und versenkt, ebenso die Bauchdeckenwunde jodo- 
formirt. Trotz dieses fast typischen, glatten Operationsverlaufes 
stieg schon am Nachmittage des ersten Tages die Temperatur in der 
Achselhöhle auf 38,40 C., Abends auf 38,8° C. Am Nachmittage 
des zweiten Tages bestand tin Maximum der Temperatur von 39,99 C., 
die dann bis zum sechsten Tage sich zwischen 38,8%, 39,0% und 39,39 
bewegte, um dann spontan zur Norm zurückzukehren und von da 
an normal zu bleiben. Dabei bestand von Anfang ein sehr gutes 
Allgemeinbefinden: reichliche, prognostisch günstige Schweisse bald 
nach der Operation, feuchte, durchaus nicht übermässig heiss anzu- 
fühlende Haut, Euphorie bei vollständig freiem Sensorium, kein Er- 
brechen, vom dritten Tage an Hungergefühl, normale Excretionen, 
weiches und flaches, nicht druckempfindliches Abdomen und vor allem 
der Puls nach Qualität und Quantität vorzüglich. Seine Frequenz, 
vor der Operation 72, stieg auch bei einem T’emperaturmaximum von 
39,9°C. nur auf 82, bewegte sich aber sonst meist zwischen 70 und 
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80. Mit dem Pulse correspondirte die Respiration, die ausgiebig und 
ruhig blieb. 

Temperaturhöhe und Pulsfrequenz liefen also hier nicht, wie 
dies Genzmer und Volkmann beobachteten, einander parallel, 
und es markirte sich ein charakteristischer Unterschied zwischen 
der septischen und aseptischen Form des Wundfiebers: Bei sep- 
tischer Infection ist der Puls klein, hart gespannt, von Anfang 
an meist sehr frequent bei oft längere Zeit hindurch unverhältniss- 
mässig niedriger Temperatur, bei aseptischem Resorptionsfieber be- 
steht im Gegentheil guter, voller, langsamer Puls bei relativ hoher 
Körperwärme. Gerade diese Incongruenz zwischen Puls und Tem- 
peratur neben dem Mangel jener Intoxicationssymptome, die — 
wenn auch nur andeutungsweise — selbst bei so minimalen sep- 
tischen Processen, dass der Zustand der Wunde und die sich in 
ihr vollziehenden Heilungsprocesse nicht nachweisbar beeinflusst 
wurden, Genzmer und Volkmann nie fehlen sahen, liessen 
mich in diesem Falle von Anfang an die Prognose günstig stellen 
tind das Fieber als ein unschuldiges, aseptisches bezeichnen. Ich 
brauche wohl nicht zu sagen, dass mit verschiedenen zuverlässigen 
Thermometern, zweistündlich, bald vom Mastdarme, bald von der 
Achselhöhle aus gemessen, dass die Parametrien und der Dou- 
glas’sche Radm genau untersucht und frei von Exsudationen 
gefunden wurden, dass auch keine complicirende innere Krankheit 
nachzuweisen war. Der erste, am neunten Tage vorgenommene 
Verbandwechsel zeigte nach Entfernung der Nähte die Wunde 
vollständig per primam verheilt; am zwölften Tage verliess die 
Kranke das Bett, am fünfzehnten die Anstalt. 


Noch viel eclatanter erweist sich der zweite beobachtete Fall: 
Entfernung eines grossen, parviloculären Cystadenoma ovarii sinistri 
mit, nach Prof. Dr. Ponfick’s Untersuchung, möglicherweise begin- 
nender careinomatöser Entartung des Tumor bei einer 38jährigen, 
sonst gesunden Frau, Illpara. Die Operation, unter den bekannten 
Vorsichtsmaassregeln ausgeführt, verursachte keine erheblichen Schwie- 
rigkeiten, nur musste wegen des grösstentheils soliden, durch Punction 
nicht verkleinerbaren Tumor der Bauchschnitt ziemlich lang angelegt 
und eine daumendicke Adhision der hinteren Fläche der Geschwulst 
mit dem Netz doppelt unterbunden und zwischen den Ligaturen 
durchtrennt werden. Diese, wie die Stielschnittfliche wurden mit 
Jodoform dünn bepulvert und versenkt. Hier ging schon vier Stunden 
nach der Operation die Temperatur auf 39° C. (Achselhöhle) herauf 
und erhielt sich bis zum Mittag des neunten Tages in der Form einer 
Subcontinua auf einer ziemlich gleichen Höhe, bis 40,7 am vierten 
und 40,3 am fünften Tage ansteigend. Dabei wieder dasselbe, ja 
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fast noch ein besseres Allgemeinbefinden, wie im ersten Falle. Nicht 
die geringste örtliche oder allgemeine Störung war nachweisbar und 
der Puls wie die Respiration wieder in demselben Missverhältniss zu 
der anscheinend hohen Temperatur. Die Pulsfrequenz ging überhaupt 
nicht über 84 hinaus, bei 40,79 C. nur 78 Schläge. Auch hier er- 
folgte wieder prima intentio und rasche ungestörte Genesung, 


Derartige schwere aseptische Resorptionsfieber nach Lapara- 
tomien sind allerdings nicht häufig; aber man muss die Möglich- 
keit derselben kennen, um in keinen prognostischen Irrthum zu 
verfallen. Die Thermometrie allein entscheidet über die Infec- 
tiosität oder relative Unschädlichkeit eines Wundfiebers nicht; 
erst die vergleichende Beobachtung des Allgemeinbefindens, des 
Pulses und der Körperwärme, sowie der Ausschluss aller anderen 
Complicationen gewähren einigermaassen sichere Anhaltspunkte. 


Das Forschen nach der Aetiologie dieser Zustände im Allge- 
meinen würde uns hier zu weit ab von dem Gebiete der Gynä- 
kologie in das der allgemeinen Pathologie führen. Ob hier eine 
Resorption des Schmidt’schen Fibrinfermentes oder des den 
normalen Stoffwechsel der Gewebe nach Schmiedeberg ver- 
mittelnden Histozyms eine Rolle spielt, oder ob überhaupt — wie 
neuerdings wieder behauptet wird, uns aber wegen des Vorhanden- 
seins von aseptischem Wundfieber nach uncompliärten Knochen- 
brüchen und bei Blutcysten (Cramer) nicht wahrscheinlich 
erscheint — jedes, auch das leichteste aseptisch genannte Wund- 
fieber eigentlich doch septisch ist und auf einer minimalen 
Infection, einer Resorption von nur vereinzelten, relativ unschäd- . 
lichen, keine Metastasen, sondern nur einfache Hyperämie erzeu- 
genden Mikroorganismen von geringerer Dignität beruht, soll hier 
nicht weiter erörtert werden. 


Aber die Frage muss doch aufgeworfen und womöglich be- 
antwortet werden, ob in der jetzt im Wesentlichen überall ziem- 
lich gleichmässig geübten Technik der Ovariotomien vielleicht 
Momente liegen, welche die Entstehung eines solchen aseptischen 
Resorptionsfiebers begünstigen. Diesen temperatursteigernden Ein- 
fluss könnte zunächst das Eindringen und Zurückbleiben von Blut 
in der Bauchhöhle haben. Bekanntlich sind nach Transfusionen 
grösserer Mengen gleichfarbigen Blutes beim Menschen und be- 
sonders nach der abdominellen Transfusion Temperatursteigerungen 
beobachtet, welche man mit der Resorption des spontan zersetzten, 
mit Ferment geschwängerten Blutes wohl um so mehr in Zusam- 
menhang bringen darf, als Müller als eine andere Folge üppiger 
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Transfusion sehr vermehrte Harnstoffausscheidung constatirt hat 
(Recklinghausen). Damit wäre allerdings, um zu einer prak- 
tischen Nutzanwendung zu kommen, die sorgfältige Entfernung 
von Blut und Blutserum aus der Bauchhöhle, eine peinlich genaue 
Toilette des Peritoneum indicirt. Aber ich glaube, dass man 
Olshausen zustimmen muss, wenn er sagt, dass man in der 
Antisepsis und ihrer vollkommenen Ausbildung in der Toilette des 
Peritoneum nicht zu weit gehen konnte, dass man jetzt aber 
hierin auch des Guten zu viel thun kann. Gewiss bleibt bei der 
jetzigen strengen Antisepsis und mehr oberflächlichen Peritoneal- 
toilette oft genug (auch in unseren Fällen) Blut in der Bauch- 
höhle zurück; ebenso gewiss ist dies eine Hauptfieberquelle. 


. Aber es ist ein unschädliches, aseptisches Fieber, während 
eine übermässig genaue, allzu peinliche Toilette des Peritoneum 
— abgesehen von der Gefahr des Shock — die Infection durch ihre 
lange Dauer, die unvermeidliche Entblössung der Därme, das öftere 
Einführen der Hand gerade zu begünstigen und schweres, sep- 
tisches Fieber erzeugen kann. 


Ein ferneres, möglicherweise temperatursteigerndes Moment, 
auf welches mich Prof. Fritsch aufmerksam machte, könnte das 
Einfiltern von Jodoform in die Bauchhöhle sein, analog den be- 
kannten Versuchen Bergmann’s, Stricker’s, Albert’s und 
Billroth’s, die kleine Quantitäten Wasser pyrogen wirken und 
Fieber erzeugen sahen, wenn darin mikroskopische, feste Körper, 
grösser als der Durchmesser der Blutcapillaren (Stärkekörner, 
Kohlenpulver, also vielleicht auch Jodoformpulverkörnchen), sus- 
pendirt waren; freilich nur dann, wenn die Injection in das 
Venensystem geschah, so dass zunächst Verstopfungen der Lungen- 
capillaren und wohl Zersetzungen aus dem abgesperrten Blute 
erfolgten. Bei manchem dieser Stoffe war, wie beim aseptischen 
Fieber, die Temperatursteigerung, welche gewöhnlich in 2—3 Stun- 
den begann, nur von ganz kurzer Dauer und oft nur das einzige 
Symptom des Krankseins (Recklinghausen). 


An eine Jodoformintoxication wäre wohl bei einer solchen 
Temperatursteigerung mangels aller Cerebralsymptome bei den 
Operirten nicht zu denken. Auch tritt nach Schinzinger und 
Höpfl bei Jodoformintoxication Pulsbeschleunigung, unregelmäs- 
sige Herzthätigkeit und Herzschwäche wegen der dabei vorhandenen 
fettigen Degeneration des Herzmuskels, der Leber und Nieren ein, 
während in unseren Fällen gerade Pulsverlangsamung bei Tempe- 
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ratursteigerung bestand. Letztere sah Holzer Mygins nach 
Jodoformapplication überhaupt nur in solchen Fällen, in denen 
andere Causalmomente, wie Phlegmone, Erysipelas etc. vorhanden 
waren, die hier aber gänzlich fehlten. Ich habe endlich in vielen 
anderen Fällen grössere Mengen Jodoform in die Bauchhöhle ein- 
gebracht, ohne dass aseptisches Wundfieber erfolgte, noch ausge- 
dehnter Küster, der dies für Laparatomien bekanntlich warm 
empfiehlt. Ebenso bestreicht Olshausen seine Hand vor der 
Einführung in die Bauchhöhle mit Jodoformöl-Emulsion, ohne 
irgend welches darauffolgendes Resorptionsfieber zu erwähnen. 
Jodoform ist also wohl schuldlos daran. 


Wohl aber könnte ein drittes Moment, die Grösse des Bauch- 
schnittes, der in meinem zweiten Falle sehr lang angelegt werden 
musste, von Einfluss sein. Zur Grösse und Beschaffenheit der 
Wunde steht in directer Proportion die Menge der sich in jeder, 
auch der glatt per primam heilenden Wunde bildenden, allerdings 
relativ homologen Umsetzungs- und Zerfallsproducte. Werden 
diese rasch resorbirt, so entsteht aseptisches Fieber. Wir näherten 
uns hiermit wieder der alten, jetzt verlassenen Anschauung, dass 
die Grösse der Gefahr bei Ovariotomien im geraden Verhältnisse 
mit der Länge des Bauchschnittes steigt. Ich möchte aber des- 
halb den letzteren nicht kleiner angelegt wissen ; denn die aus einem 
ergiebig grossen Bauchschnitte erlangte Uebersichtlichkeit des 
Operationsfeldes und ermöglichte grössere Reinlichkeit bei der 
Operation selbst halte ich für so wesentliche Vortheile, dass gegen 
sie ein relativ unschädliches Wundfieber in den Kauf genommen 
werden muss. 


Die raschere Resorption der homologen Wundse- 
crete wird möglicherweise — und dies ist ein viertes, bei 
der Ovariotomie in Betracht kommendes Moment — durch die 
ziemlich allgemein übliche sehr feste Anlegung eines 
antiseptischen Compressivverbandes auf das Abdomen 
begünstigt. So erklärt sich vielleicht die Häufigkeit des asep- 
tischen Fiebers bei Ovariotomirten am ersten und zweiten Tage 
nach der Operation. Dass die zu feste Compression überhaupt aller 
Wunden durch den antiseptischen Verband die raschere Resorption 
der Wundsecrete in den ersten Tagen nur aseptisches Fieber be- 
günstigt, haben schon Genzmer und Volkmann in ihrer ersten 
Publication betont; dass dies beim Peritoneum, diesem grossen, 
leicht resorbirenden Lymphsacke in ganz besonderer Weise der 
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Fall ist, liegt auf der Hand. Um also diesem letzt genannten Cau- 
salmoment des aseptischen Resorptionsfiebers vorzubeugen, möchte 
ich empfehlen, die sehr festen aseptischen Compressivverbände des 
Abdomen nur in den Fällen anzuwenden, wo man nach Entfer- 
nung enorm grosser Bauchtumoren eine zu plötzliche und starke 
Herabsetzung des intraabdominalen Druckes vermeiden, ferner 
dann, wenn man aus durchtrennten Adhäsionscapillaren langsam 
nachsickerndes Blut durch Compression stillen will. Sonst aber 
erscheint mir der in der Schröder’schen Klinik angewandte, sehr 
leichte und angenehme Bauchverband aus einer Schicht Jodoform- 
gaze, mit Makintosh bedeckt und mit Heftpflaster befestigt, sehr 
praktisch Man erreicht damit ebenso sicher, wie mit den festen, 
die Kranken meist genirenden Compressivverbänden prima intentio, 
die antiseptische Wirkung ist dieselbe, und dabei eliminirt man 
die Ursache von, wie ich aus meinen zwei Fällen zeigte, doch 
nicht immer ganz leichtem und kurz dauerndem Fieber. So sehr 
auch dasselbe an sich unschädlich ist, so kann es doch bei älteren 
Individuen und auf einen geschwächten Organismus üble Wirkung 
haben, den Erfolg der Ovariotomie vereiteln. Es ist ihm daher, 
wenn möglich, vorzubeugen. 


Besprechung. 


Veit kann sich trotz der Ausführungen Fränkel’s nicht 
davon überzeugen, dass es sich in den beiden erwähnten Fällen 
um aseptisches Wundfieber gehandelt habe. Vielmehr glaubt er, 
dass die Temperatursteigerung bedingt gewesen sei durch die Ein- 
führung septischer Keime in geringer Quantität oder von geringer 
Dignität, woraus dann keine so gefahrdrohenden Zustände zu folgen 
brauchen, wie dies sonst gewöhnlich der Fall sel. 


Battlehner steht auf demselben Standpunkte wie Veit. 
Besonders betont er in prognostischer Beziehung die geringe Puls- 
frequenz. 


Küstner erinnert an die Fäcalstase als fiebererregendes Mo- 
ment, das häufig vor der ersten Stuhlentleerung bei Ovariotomirten 
beobachtet wird. Speciell in dem einen der mitgetheilten Fälle 
von Fränkel scheint ihm ein Causalconnex zwischen Fieberanfall 
und Koprostase zu bestehen. 


Fränkel erwidert Küstner, dass in dem angezogenen Falle 
die Defäcation am siebenten Tage erfolgt sei. Veit entgegnet er, 
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dass auch Genzmer und Volkmann so hohe Temperaturen wie 
bei seinen Fällen beobachtet haben. 


Kroner erblickt in einem festen Compressivverbande ein gutes 
Mittel der Resorptionsbeschleunigung von Flüssigkeitsansammlung 
in der Peritonealhöhle. 


16) Fürst (Leipzig): Vorlegung einer Schwebe zur Er- 
leichterung des Verbandes bei Laparatomirten. 


Dieselbe besteht aus einem Paar von je drei, oben durch ein 
Gelenk mit einander vereinigten Eisenstangen, die an das Fuss- 
und Kopfende des Bettes gespreizt aufgestellt, durch eine Eisen- 
stange oben fest mit einander verbunden sind. Letztere trägt zwei 
beliebig verstellbare Flaschenzüge, die am unteren Ende mit je 
einem mit Haken versehenen queren Eisenstabe armirt sind. Zwei 
breite, aus Gummistoff bestehende, an den Enden mit eisernen 
Oesen versehene Gurte werden unter den Patienten geschoben und 
in die Haken des Flaschenzuges eingehängt. Die Stricke der 
Flascheuziige gehen über zwei Rollen und spielen mit einem 
kleinen Gewichte (1/, der zu tragenden Last). 

Dem Apparat, der für 125 Mark bei Julius Schwartze, 
Leipzig, Neukirchhof 35, käuflich erworben werden kann, rühmt 
Fürst folgende Vortheile nach: Derselbe lässt sich leicht aufstellen, 
nimmt wenig Platz weg, besteht aus solidem, leicht desinficirbarem 
Materiale. Die menschliche Kraft ist beim Heben, das dem Pa- 
tienten dabei keine Unbequemlichkeiten bereitet, durch Flaschen- 
zug ersetzt und macht so die Assistenz beim Verband und bei der 
Reinigung des Kranken vollkommen überflüssig. 


IV. Sitzung: Montag, den 22. September. 


17) Bumke (Stolp): Vorlegung eines Scheidensteines. 

Der Stein, mittels des Forceps ausgezogen, gänseeigross, ver- 
dankt seine Entstehung einem hölzernen Pessar, das zehn Jahre 
lang gelegen und nie behufs Reinigung herausgenommen wor- 
den war. | 


18) Schatz: Ueber die schon in der Schwanger- 
schaft und. in der ersten Hälfte der Geburt zu stel- 
lende Diagnose der Umschlingung der Nabelschnur. 


Als Vortragender während einer Geburt die fötalen Herztöne 
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auscultirte, bemerkte er bei festerem Andrücken des Kopfes auf die 
Uterinwand, dass zunächst die Frequenz noch die normale blieh. 
Nach 12—14 Schlägen aber sank dieselbe plötzlich um die Hälfte. 
Rückkehr zur Norm trat plötzlich wieder ein, als der Druck auf- 
hörte und noch weitere sechs bis sieben Schläge mit verminderter 
Frequenz erfolgt waren. Das Experiment, mehrfach wiederholt, 
hatte immer dasselbe Resultat. Schliesslich erfolgte die Geburt 
eines nicht asphyktischen Kindes mit zweimaliger Nabelschnur- 
umschlingung um den Hals. 


Dasselbe Phänomen konnte Schatz hervorrufen, wenn er bei 
Querlage mit vorgefallener, normal pulsirender Nabelschnur letz- 
tere comprimirte. Selbstverständlich ‚wurde eine solche Compres- 
sion nie längere Zeit, nie über eine Viertelminute ausgeübt. 


Gestützt auf diese Beobachtungen diagnosticirte Redner in an- 
deren Fällen schon während der Gravidität und in der ersten Ge- 
burtszeit Nabelschnurumschlingungen um den Hals, vorausgesetzt, 
dass die Nabelschnur um den Nacken oder in der nach der Sym- 
physe zu gelegenen Partie des Halses verlief. Zu diesem Zwecke 
suchte er die Nackenausbuchtung oder die zugängige Seite des 
Halses auf und auscultirte dann zuerst ohne, dann mit Compres- 
sion der betreffenden Gegend. 


Eine ähnliche Erscheinung wie die genannte hat Aubert 
auch beim Thierexperiment constatirt. Sistirt man bei Thieren 
die künstliche Respiration, so sinkt ebenfalls der Puls, wenn 
auch nicht so schnell und regelmässig wie in der Schatz’schen 
Beobachtungsreihe, wohl deshalb nicht, weil bei künstlicher Apnoe 
die Lungen mit Sauerstoff überladen sind und nach Unterbrechung 
der Luftzufuhr noch eine Zeit lang von diesem Vorrathe zehren. 


Die Aubert’schen Curven, welche Schatz vorlegt, veran- 
schaulichen die Resultate des Experimentes. Zu bemerken ist, 
dass vor dem Abfall der Pulsfrequenz in den Aubert’schen Cur- 
ven eine Dicrotie zu beobachten ist, die möglicherweise auch in 
den Fällen von Schatz vorhanden, jedenfalls aber nur von kurzer 
Dauer war. Die von Aubert hergestellten Curven stammen von 
Thieren, die vorher mit Morphium, Atropin, Curare versehen, 
denen die Vagi durchschnitten waren. Es muss dies hervorgeho- 
ben werden, da daraus hervorgeht, dass die Herabsetzung der 
Pulsfrequenz nicht etwa eine Folge von Vagusreizung ist, sondern 
lediglich auf einer Einwirkung des O,- armen Blutes auf das Herz 
oder die in ihm gelegenen Centren beruht. 
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Der Schluss des Vortrages bildet eine Recapitulation der Au- 
bert’schen Experimente und der dabei gewonnenen Resultate. 


19) Baumgärtner: Ueber Peritonealtoilette. 


Das Gelingen der meisten chirurgischen Eingriffe hängt häufig 
nicht sowohl von der Operationsmethode ab, als vielmehr von den 
die Heilung bezw. den antiseptischen Verlauf begünstigenden Neben- 
umständen. Als ein solcher wesentlicher Factor zum Gelingen der 
Laparatomien ist die Peritonealtoilette zu betrachten. Die Peri- 
tonealtoilette war schon früh, bei den ersten Eröffnungen der 
Bauchhöhle, eine Sorge für den Chirurgen. Zunächst beschränkte 
sich dieselbe mehr auf die Verhütung der das Bauchfell beschädi- 
genden Einflüsse. Man war zunächst darauf bedacht, Blut aus 
der Wunde, von Adhäsions- und Unterbindungsstellen, Cysten- 
flüssigkeit durch Einlegen von erwärmten Flanellstücken nicht 
in die Tiefe fliessen zu lassen. Man getraute sich zu Anfang der 
sechziger Jahre noch nicht, mit Schwämmen in den Peritoneal- 
raum einzugehen, um das Verlorene wieder aufzusaugen. 


Baker Brown warnt im Jahre 1862 in seiner Ovarian 
Dropsy davor, mit Schwämmen den Darm zu reizen und gestattet nur, 
Tücher oder Flanell zum Schutze des Darmes einzulegen. Heute 
ist dies ja ein überwundener Standpunkt und überall ist es Ge- 
brauch geworden, mit gut aseptischen Stielschwämmen den Douglas 
und alle Vertiefungen auszutupfen, ja mit Chlorwasser oder anderer 
antiseptischer Flüssigkeit einzelne Stellen zu reinigen. Es giebt 
freilich eine Menge einfacher glatter Fälle, selbst ohne Ascites, 
bei denen während der Operation nichts in die Leibeshöhle ge- 
langt und bei denen der Gebrauch eines Stielschwammes auch 
nicht benöthigt wird, wenn es nicht schon Vorsicht ist, mit dem 
Stielschwamme den Douglas zu untersuchen, um etwaige Ab- 
lagerungen daselbst zu entfernen. Ich brauche aber nicht daran 
zu erinnern, wie oft bei Eröffnung der Bauchhöhle alte Exsudate 
gefunden werden, wie zuweilen grosse Partien der Darmschlingen, 
von peritonealer Entzündung herrührend, von schleimigem, dickem 
Belege gedeckt angetroffen werden, Fälle, in denen man sich auf- 
gefordert fühlt, irgend eine der beliebten Drainagemethoden an- 
zuwenden. Nicht immer wird es gelingen, solche fest adhärirende 
Massen oder während der Operation in die Bauchhöhle ausgetretene, 
zwischen die Darmschlingen versenkte, aus dem Tumor sich er- 
gossene Flüssigkeit oder Blut aus irgend einer Stelle des Ope- 
rationsfeldes mittels der Stielschwämme wieder fortzubringen. Wenn 
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wir auch glauben, vollständig gereinigt zu haben, so wird den 
gereinigten Stellen- noch Stoff genug anhängen, der im Stande sein 
wird, septisch zu werden oder wenigstens den peritonealen Reiz 
weiter zu pflanzen und nach glücklich vollbrachter Operation die 
tödtlichen Entzündungen zu wecken. In solchen Fällen möchte 
ich vorschlagen, der allerdings grossen Resorptionsfähigkeit des 
Peritoneum nicht allzuviel aufzubürden, sondern mehr oder weni- 
ger den ganzen Peritonealraum geradezu auszuwaschen, welche 
Methode ich ausserordentlich bewährt gefunden habe. Wenn wir 
befürchten müssen, es sei uns unliebsame Flüssigkeit in den 
Douglas oder zwischen die Darmschlingen gelaufen, so dürfte das 
Auswischen derselben mit Schwämmen, auch wenn diese durchaus 
aseptisch sind, ein zu grosser Reiz für das Peritoneum, insbesondere 
der Darmschlingen sein und zudem können wir nicht in genügen- 
der Weise zwischen den Darmschlingen eingehen und werden so- 
mit auch nicht alles Unreine sauber hinwegbringen. 


Durchaus sauber bringen wir dagegen das Peritoneum, wenn 
wir mit einiger Kraft es mit aseptischem Wasser bespülen. Zu 
diesem Zwecke führe ich nach Entfernung des Tumor bezw. nach 
völliger Versorgung des Stieles oder Stumpfes eine circa !/, cm 
weite Glasröhre, die mit einem grossen Irrigator, etwa 10 Liter 
aseptische Flüssigkeit enthaltend, in Verbindung steht und welcher 
Irrigator eine Druckhöhe von nahezu 11, m hat, zunächst in 
verschiedener Richtung zwischen den Darmschlingen, je nachdem 
dies benöthigt scheint, ein und lasse die Flüssigkeit unter Zurück- 
halten der Darmschlingen mit der Hand dieselben abwaschen, 
hierauf wird die Röhre bald in den Douglas, bald in die vordere 
Excavatio eingeführt und indem die Darmschlingen mit der Hand 
etwas gerüttelt werden, auf diese Weise der Beckenboden und die 
ganze in Betracht kommende Peritonealfliche ganz gründlich ab- 
gewaschen. Während dieser Procedur sprudelt das auswaschende 
Wasser wie aus einem Quell aus dem Leibe hervor und wäscht 
nicht blos heraus, was während der Operation in die Tiefe gelaufen 
war, sondern bringt auch alte Exsudatreste, schwartige Belege, die 
irgendwo verborgen lagen und die wir bei der Operation gar nicht 
gesehen haben, zu Tage. Durch Druck auf die die Glasröhre mit 
dem Irrigator verbindende Kautschukröhre kann natürlich die 
Stärke des Einströmens modificirt werden. 


Ich hatte im vorletzten Sommer einen zwanzig Pfund schweren 


festen Tumor des linken Ovarıum entfernt, der mehrere breite 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 1. 1 
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Adhäsionen hatte, so dass am Darme, an den Ligamenten und den 
Bauchdecken Peritonealnähte angelegt werden mussten zum Ver- 
schlusse der daselbst entstandenen Defecte und es waren hierbei 
Blutungen in das Becken, zwischen die Darmschlingen gar nicht 
zu vermeiden; ich hatte ferner diesen Sommer neben anderen 
glatten Fällen eine Cyste entfernt, in welchem Falle der Tumor 
selbst, der ganze Beckenboden und alle zu Gesicht stehenden Ge- 
därme von einer dicken, schmierigen Exsudatmasse belegt waren, 
die sich mit dem Nagel hinwegschaben liess. Nicht blos in dem 
erst erwähnten Falle wurde alles eingelaufene Blut gründlich 
herausbefördert, sondern auch im zweiten Falle der ganze schmierige 
Beleg. Wir spülten so lange mit 30 Grad warmem Salicylwasser, 
1 auf 1000, fort, bis die Unmasse von häutigen Fetzen heraus war 
und schliesslich das Wasser ganz rein iibersprudelte. Nachdem 
dies erreicht ist, wird nunmehr zunächst mit grossem Schwamme, 
immer die Därme mit der Hand zurückhaltend, die den Leib 
füllende Flüssigkeit aufgetaucht und hierauf mit dem Stielschwamme 
die tiefer liegenden Stellen, bis sich keine Flüssigkeit mehr in 
dem Douglas oder der vorderen Excavatio sammelt. Hierauf wer- 
den, wie sonst üblich, grosse Bauchschwämme unter die Bauch- 
wunde gelegt und diese bei zunehmendem Verschlusse der Wunde 
wieder entfernt. Vor der Operation bestandene hohe Fieber, die 
höchst wahrscheinlich der peritonealen Entzündung entstammten, 
waren nach der Operation ganz wesentlich zurückgegangen oder 
verschwunden. 

Es wird kein Zweifel darüber erhoben werden können, dass 
diese Art der Peritonealtoilette eine gründliche sei, der Becken- 
boden, das ganze Operationsterrain und die Darmschlingen werden 
absolut rein und dies auf die zarteste Weise. Es geschieht die 
Reinigung mit der grössten Leichtigkeit, Pünktlichkeit und Scho- 
nung durch das durchströmende Wasser, das mit genügender Kraft 
fliessen muss, um fest adhärirende Theile fortzuschwemmen. Die 
vorher lange blos gelegenen Gedärme werden zugleich durch das 
sie überströmende warme Wasser wieder angefeuchtet und erwärmt 
und kommen somit in normalerem Befinden wieder in ihre alte 
Stelle im Leibe. Je gründlicher wir auszuwaschen im Stande sind, 
um so weniger werden wir genöthigt sein, zur Drainage zu greifen. 

Ich kann Ihnen diese Art der Peritonealtoilette, die ich seit 
dem Jahre 1875 ausiibe'), und die ich übrigens auch bei gewöhn- 


1) Drei Laparatomien innerhalb dreier Jahre an derselben Person. Berlin. 
Klinische Wochenschr. 1879, Nr. 5. 
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lichen Fällen unter ganz kurzem Einlaufe in den Douglas anwende 
und nie bereut habe, dringend anempfehlen. 


Besprechung. 


Gräfe (Halle) bemerkt, dass Olshausen sich früher bei La- 
paratomien gleichfalls der Ausspülungen der Abdominalhöhle be- 
dient habe, aber ganz davon zurückgekommen sei. Gräfe hält 
das Einlaufenlassen von so grossen Flüssigkeitsmengen unter einem 
nicht unbedeutenden Drucke für einen nicht ganz gleichgültigen 
Eingriff und fragt Baumgärtner, ob er nie Collapszustände da- 
nach beobachtet habe. Für empfehlenswerth hält er diese Art der 
Peritonealtoilette nicht. Schröder habe stets die Reinigung der 
Peritonealhohle mit Schwämmen ausgeführt, selbst nach den 
schwierigsten Ovariotomien und Myomotomien und doch die denk- 
bar günstigsten Resultate erzielt. 

Schatz glaubt ebenfalls, dass die Baumgärtner’schen Vor- 
schläge nicht gefahrlos seien. Jedenfalls wäre in solchen Fällen 
die Wahl einer Kochsalzlösung zweckmässiger. Ob durch Aus- 
spülen fester adhärente Beläge sich loslösen, möchte Schatz sehr 
bezweifeln. 

Baumgärtner hat bis jetzt von seinen Ausspülungen nur 
Gutes gesehen. Collapserscheinungen traten nie ein. 


20) Battlehner: Ueber die Maassregeln, um die 
Entstehung und Weiterverbreitung des Kindbettfie- 
bers zu verhindern. 

Nachdem Vortragender an der Hand von Statistiken speciell aus 
Prag und Paris auf die durch die Einbürgerung der Antiseptik er- 
zielte bedeutende Verminderung der Mortalität von Wöchnerinnen 
hingewiesen hat, zeigt er mit Hülfe einer Zusammenstellung von 
puerperalen Todesfällen im Grossherzogthum Baden, dass auch 
ausserhalb der Anstalten ein bedeutender Einfluss der Antiseptik 
auf die Gesundheitsverhältnisse der Puerperae nachzuweisen sei. 


Es starben im Jahre 1875 noch 530 Wöchnerinnen, 


1880 415 ’ 
nach Einführung der 1881 880 , 
Antiseptik 1882 225 ” 


Es sank die Mortalität bei ca. 56 000 Geburten von 0,95 Proc. 
auf 0,4 Proc. Es ist natürlich wünschenswerth, dass dieser Procent- 
satz noch verringert werde, und macht Battlehner zu dem 


Zwecke folgende Vorschläge. 
11* 
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Dieselben gehen von der Erwägung aus, dass die meisten 
Geburten (nach einer vorjährigen Statistik aus Baden 94 Proc.) 
nur von Hebammen geleitet, bei nur wenigen (6 Proc.) ärztliche 
Hülfe verlangt werde. Es muss deshalb vor allem auf eine Ver- 
besserung des Hebammenwesens hingearbeitet werden, wobei je- 
doch zu bemerken ist, dass die von Brennecke voriges Jahr ge- 
machten Vorschläge („Die Missstände des preussischen Hebammen- 
wesens und die Mittel zu deren Abhülfe‘) allerdings ideal, aber 
für die nächste Zeit unerreichbar sind. Wir müssen daher mit 
gegebenen Factoren rechnen und unser Augenmerk auf Verbesse- 
rung des jetzigen Hebammenwesens richten. 


Zur Erreichung dieses Zweckes schlägt Battlehner folgende 
Mittel vor: 

1) Vorsicht bei der Auswahl der Schülerinnen. 
Unfähige Personen müssen von Lokalmedicinalbeamten und später 
von den Hebammenlehrern rücksichtslos ausgemerzt werden. 

2) Besseren Unterricht. Als Minimum der Unterrichts- 
zeit nennt Battlehner !/, Jahr, und muss während der Zeit 
hauptsächlich auch dafür gesorgt werden, dass die antiseptischen 
Verfahren den Schülerinnen in Fleisch und Blut übergehen. 

3) Strengere Beaufsichtigung. Zu dem Zwecke wäre 
es wünschenswerth, wenn durch Lokalmedicinalbeamte oder Heb- 
ammenlehrer jährlich Bezirksprüfungen angestellt und mangelhaft 
daraus hervorgehende Hebammen zur Theilnahme an einem drei- 
bis vierwöchentlichen Nachcurse angehalten würden. 


Im Weiteren hält es Battlehner für angezeigt, den Heb- 
ammen eine genaue Anweisung über antiseptisches Verfahren in 
die Hand zu geben und ihnen die Desinficientia unentgeltlich zu 
verabreichen. Hat sich ein Fall von Puerperalfieber ereignet, so 
soll eine gründliche Desinfection der Hebamme und ihrer Uten- 
silien vorgenommen werden. Dann, meint Battlehner, sei eine 
zeitweilige Suspendirung der Hebamme überflüssig. Hand in Hand 
soll damit gehen die Anzeigepflicht der Aerzte jeder zweifelhaften 
und ausgesprochenen infectidsen puerperalen Erkrankung. Der 
Ausbruch von Puerperalfieber-Epidemien fällt nach des Vortragenden 
Ansicht nicht der Hebamme, sondern der mangelhaften Organisation 
und Beaufsichtigung zur Last. 


Besprechung. 


Winckel macht auf die grosse Reihe von Vorarbeiten auf- 
merksam, welche einer gründlichen Revision des Hebammenwesens 
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vorausgehen müssen. Zu diesen gehört vor allem auch eine Ver- 
besserung der jetzt gebräuchlichen Mortalitätsstatistiken, nament- 
lich mit Rücksicht auf die Fragestellung. Man kann solche 
Statistiken nicht verwerthen, wenn nicht auf jedem Todtenschein 
wenigstens Zwei Rubriken auszufüllen sind, deren eine die Auf- 
schrift: „War die Verstorbene Wöchnerin?“, deren andere: „Wie 
lange nach der Entbindung ist sie gestorben?“ trägt. Aus den 
in Sachsen angestellten Untersuchungen geht mit Gewissheit her- 
vor, dass die wirkliche Mortalität an Puerperalfieber fast doppelt 
so gross ist, als die scheinbare, dass dabei oft operatives Ein- 
schreiten nothwendig war, dass die Verstorbenen nie ohne ärzt- 
liche Behandlung geblieben waren, endlich, dass es sich meist 
um kleinere Epidemien im Wirkungskreise einzelner Aerzte han- 
delte. Die Abschaffung der Hebammen würde eine Verschlechterung 
der ganzen Lage herbeiführen, da dann das grosse Publikum sich 
nicht an das wissenschaftlich ausgebildete Personal, sondern an 
Wärterinnen, Wickelfrauen etc. wenden würde. In Bezug auf die 
Auswahl und die Ausbildung der Hebammen stimmt Winckel 
Battlehner bei. Die Controle der Hebammen durch die Be- 
zirksärzte hält Winckel für ungenügend. Hierfür besonders 
angestellte Medicinalbeamte oder auch die Hebammenlehrer wären 
die einzig geeigneten Persönlichkeiten. Wünschenswerth wäre die 
Errichtung von öffentlichen Desinfectionsanstalten. Bedenklich 
sei es, gleich nach einer selbst energischen Desinfection der Heb- 
amme die Aufnahme ihrer Thätigkeit wieder zu gestatten. 


Bennecke (Wismar) glaubt, dass die meisten Puerperalfieber- 
Epidemien nicht von der Hebamme, sondern von den Aerzten 
ausgehen. 


Schatz weist darauf hin, dass mit der Herbeiziehung der 
besseren Stände zum Hebammenberuf nichts erreicht würde, da 
auch hier Dummheit und Ungeschick zu finden sei. Wichtig 
ist es, dass die diesen Beruf treibenden Frauen geschickt sind, 
und ist darauf besonders bei der Auswahl zu sehen. In Bezug 
auf die Controle erwähnt Redner der in Mecklenburg vorgeschlagenen 
Einrichtung, zu derselben nicht nur die Physici, sondern auch an- 
dere Aerzte in der Weise herbeizuziehen, dass jeder Arzt nur 
etwa 10 Hebammen zu controliren hätte. Auch Schatz glaubt, 
dass die meisten Fälle von Puerperalfieber bei Frauen sich er- 
eigneten, die ärztliche Hülfe verlangt hätten. Oft seien aber die 
Aerzte nicht Schuld an der Infection: sie desinficiren sich gründlich 
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vor Untersuchung oder Operation — allein die Scheide ist nicht 
desinficirt und birgt Infectionskeime. 

Winckel sen. (Mühlheim a. Rh.) glaubt, dass die meisten 
Vorschläge für verbesserte Controle der Hebammen nicht ausführ- 
bar seien. Factisch könne ein Bezirksarzt eine Hebamme ebenso 
wenig controliren, wie einen Arzt. Der Zudrang zum Hebammen- 
beruf sei in den letzten Jahren ein grösserer geworden, trotzdem 
habe sich das ausgewählte Personal verschlechtert. 

Bennecke beschuldigt viele Aerzte der Weiterverbreitung 
des Puerperalfiebers deshalb, weil sie oft in gegebenem Falle 
die Hebammen nicht darauf aufmerksam machten, dass Puerperal- 
fieber vorliege, und diese dann, weniger vorsichtig, die Krankheit 
verschleppten. 

Battlehner ist auch der Ansicht, dass die Puerperalfieber- 
statistiken nicht vollständig seien; deshalb seien sie aber doch 
nicht unbrauchbar. Ebenso glaubt er, dass oft die Aerzte Puer- 
peralfieber verschleppen und übertragen. 

Schluss der Sitzungen. 


nn nn nn 


Nächster Versammlungsort: Strassburg i. E. Als Commissions- 
mitglieder werden gewählt: Freund (Strassburg), Hegar (Frei- 
burg) und Kehrer (Heidelberg). 








Berichtigungen. 


In der Abhandlung: „Beitrag zur Kenntniss der Gonorrhoe der weib- 
lichen Genitalien‘“, dieses Archiv, Bd. XXIII, Heft 3, ist durch ein Versehen 
die Grösse der dortselbst beschriebenen Diplococcen falsch angegeben. 

Die Messungen wurden mit einem Seibert’schen Ocularmikrometer vor- 
genommen und bedarf dabei die Zahl der gefundenen Theilstriche noch einer 
Multiplication mit dem relativen Mikrometerwerthe , der für das Objectiv XII 
meines Instrumentes 0,76 beträgt. 

Es stellt sich demnach die richtige Grösse in Mikromillimeter 


für die auf Seite 382 beschriebene Diplococcenart (Fig. 1) zu 0,76—1,7 u, 


» » » » 884 ” ” (Fig. 2) zu 1,7—2,28 u, 
„».9 ” 834 ” ” (Fig. 8) zu 1,5—0, 5 bt, 
„ den Gonococcus . . . . ~ oo» » « zu 1,0—1,7 pg. 


Das relative Grossenverhaltniss zwischen den verschiedenen Diplococcen- 
arten, wie es in der Abbildung wiedergegeben ist, bleibt unverändert und ent- 
spricht ungefähr den angeführten Zahlenwerthen. 

Der nämliche Fehler findet sich in der Abhandlung „Zur Aetiologie der 
puerperalen Mastitis“, dieses Archiv, Bd. XXIV, Heft 2, wo es Seite 263 
statt circa 2,6 u heissen muss circa 1,0—1,5 u. 

Würzburg, November 1884. 

Bumm. 


In dem Referate über die gynäkologische Section des internationalen 
medicinischen Congresses in Kopenhagen ist durch bedauerliches Verseben 
meinerseits verabsäumt worden anzugeben, dass in der Sitzung vom 15. August 
Nachmittags Herr Prof. Gusserow (Berlin) den Vorsitz führte, was zwischen 
Nr. 21 und 22 der Vorträge einzufügen wäre. 

Sänger. 


Fia.1. 





Archiv f. Gynäkologie Bd.XXV. 





Erysipelas und ,,Puerperalfieber“. 


Von 
A. Gusserow. 





Je mehr die Lehre von den Infectionskrankheiten die gesammte 
Medicin unserer Tage beherrscht, um so mehr wendet sich auch 
das Interesse dem Verhältniss der einzelnen Infectionskrankheiten 
zu einander wieder zu. Unter den Infectionskrankheiten, die schon 
nach alter Anschauung in einem bestimmten Wechselverhältniss 
zu einander stehen sollen, ist besonders in England immer das 
Erysipelas und das ,,Puerperalfieber“‘, wenn wir einmal mit die- 
sem alten Namen die puerperalen Infectionskrankheiten bezeichnen 
wollen, angesehen worden. Man hat sich bemüht, klinisch die 
Identität beider Erkrankungen nachzuweisen, indem man auf das 
gleichzeitige Auftreten derselben hingewiesen hat und ferner auf 
die Thatsache, dass Puerperalfieber von Erysipelas aus bei Wöch- 
nerinnen erzeugt sein soll und umgekehrt. Es mag mir erlassen 
sein, auf diesen Gegenstand weiter einzugehen, da sehr ausführ- 
liche Zusammenstellungen der hierhergehörenden Thatsachen sich 
bei Hirsch und Zuelzer befinden, auch Hugenberger (dieses 
Archiv, Bd. XILL,S. 387) geht ausführlich darauf ein. Besonders wurde 
die Anschauung von der Identität beider Erkrankungszustände ge- 
fördert durch die Virchow’sche Anschauung, dass anatomisch 
der Verlauf gewisser Formen der puerperalen Infectionskrankheiten 
besonders im Beckenzellgewebe dem anatomischen Verlauf des 
Erysipelas gleiche oder sogar derselbe sei. Im Ganzen muss aber 
zugestanden werden, dass unsere Kenntnisse über den Zusammen- 
hang dieser Erkrankungen, die doch klinisch und anatomisch ein 
so durchaus verschiedenes Bild geben, äusserst oberflächliche und 
lückenhafte sind. Es liegen Beobachtungen vor, wonach Erysipelas 
bei Wöchnerinnen, ebenso wie bei anderen Kranken in grosser 
Masse und Gefährlichkeit auftrat — das sogenannte nosocomiale 
Erysipelas; ferner dass von erysipelatös erkrankten Individuen aus 
bei Wöchnerinnen Pyämie, septicämische Erkrankungen hervor- 
gerufen sein sollen, und endlich, dass umgekehrt von solchen 
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Wöchnerinnen aus bei anderen Kranken oder bei Gesunden (Aerzten, 
Wärterinnen u. dgl.) Erysipelas entstanden sein soll. Angaben 
genug, die für unser praktisches Handeln uns vorsichtig machen 
müssen, die aber auch schon immer von verschiedensten Beobach- 
tern bestritten wurden und die weit entfernt sind, beweisend für 
den Zusammenhang zwischen Erysipelas und septischer Infection 
zu sein. 

Die vielfach behandelte Frage hatte in den letzten Jahren 
schon einen grossen Fortschritt gemacht, dadurch, dass Volk- 
mann(Pitha-Billroth’sChirurgie, ErysipelasS. 161) betonte, man 
müsse das Erysipelas als Krankheit sui generis mit aller Schärfe 
gerade auch im Puerperium von den phlegmonösen Processen 
trennen — eine Anschauung, die übrigens, wenn auch weniger be- 
stimmt, von Anderen schon früher ausgesprochen war (Hirsch etc.). 
Hugen berger hat dann ferner (dieses Archiv, Bd. XIII, S. 389) an 
der Hand einer ausgedehnten Erfahrung zu zeigen versucht, dass 
das Erysipelas im Wochenbette nur als gefährliche Complication 
aufträte und mit dem Puerperalfieber nichts zu thun habe. 
Durch die in der Lehre vom Erysipelas epochemachende Ent- 
deckung Fehleisen’s ist nun unwillkürlich die Frage, wie 
weit Erysipelas mit septischer Infection im Wochenbette in Zu- 
sammenhang steht, wieder in Erinnerung gebracht worden (Frän- 
kel, Deutsche med. Wochenschr. 1884, Nr. 14; Lomer, Zeit- 
schrift f. Geburtsh. u. Gynäk. X). 

Während ich früher nur vereinzelte Fälle von Erysipelas in den 
von mir geleiteten klinischen Instituten oder in der Privatpraxis zu 
beobachten Gelegenheit gehabt hatte, trat im Frühjahr 1879, wäh- 
rend gleichzeitig Puerperalfieber - Erkrankungen auf der geburtshülf- 
lichen Klinik der Charité mehrfach vorkamen, eine relativ grössere 
Zahl von Erysipelas-Fällen bei Wöchnerinnen auf. Aus dem Verlauf 
dieser Fälle von nosocomialem Erysipelas, wenn man das Zusammen- 
treffen von etwa neun Fällen genuinen Erysipelas so bezeichnen will, 
gewann ich die Ueberzeugung, dass kein Zusammenhang zwischen 
puerperaler Sepsis und Erysipelas bestand. Diese Beobachtungen 
fielen in die Zeit unmittelbar nach dem Erscheinen der Hugenber- 
ger’schen Arbeit und ich hätte derselben damals nichts wesentlich 
Neues durch eine Veröffentlichung der von mir beobachteten Fälle 
hinzufügen können. Jetzt, da durch die Entdeckung der Erysi- 
pelascoccen das Specifische des Erysipelas, die Besonderheit der 
Erkrankung so schön bewiesen ist, scheint es mir doch an der 
Zeit, auch vom klinischen Standpunkte wiederum die Besonderheit 
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des Erysipelas im Wochenbette zu betonen und den Nachweis zu 
versuchen, dass diese Erkrankung nichts Gemeinsames mit der 
puerperalen Sepsis hat. Zunächst kann für diese Anschauung 
schon der Verlauf einer grossen Zahl von Erysipelaserkrankungen 
während der Schwangerschaft verwerthet werden. Es liegen genug 
Beobachtungen über den Verlauf des Erysipelas bei Schwangeren 
vor, und ich selbst könnte eine grössere Reihe derartiger Fälle 
vorführen, — allein theils fehlen mir die genauen Notizen, 
theils würde die grössere Anzahl ziemlich ähnlicher Kranken- 
geschichten nur ermüden, und ich beschränke mich daher folgende 
anzuführen. 


I. C. A. aus dem Elsass, 23 Jahre alt, befindet sich im letzten 
Monat der Schwangerschaft und erkrankt am 15. Nov. unter Frost 
und Hitze an einem Erysipelas der rechten Backe, der unter steigen- 
dem Fieber auf die linke übergeht. Am 19. Nov. traten Wehen ein 
und am 20. wird ein reifes ausgetragenes Kind geboren. Während 
am 19. und 20. das Erysipelas sehr im Abnehmen begriffen und 
dementsprechend die Temperatur bis auf 38,2° C. gesunken war, 
steigt dieselbe am 21., dem ersten Tage des Wochenbettes wieder auf 
39,2° C,, da das Erysipelas auf Stirn und Hals weitergegangen. Am 
24., dem vierten Tage des Wochenbettes, sinkt die Temperatur zur 
Norm. Der Erysipelasprocess ist im Abheilen und das Wochenbett 
verläuft vollkommen normal, so dass die Wöchnerin am 2. December 
gesund entlassen wird. 


II. L. Stoll, 25 Jahre, Ipara, bemerkt im achten Monate der 
Schwangerschaft am linken Unterschenkel in der Umgebung einer 
kleinen Hautwunde eine schmerzhafte Röthung, die sich in den 
nächsten Tagen vergréssert. Das linke Bein ist Ödematös ange- 
schwollen, die Vorderfläche des Unterschenkels intensiv geröthet. Es 
besteht gleichzeitig sehr hohes Fieber (40°C.). Réthung und Schwel- 
lung nehmen in den nächsten Tagen bedeutend zu, und zwar in der 
Weise, dass die Erkrankung auf den Oberschenkel bis zur Inguinal- 
falte übergeht und am Unterschenkel etwas abnimmt. Dann bilden 
sich zahlreiche grössere Blasen auf dem Oberschenkel, während der 
Process auf die linke Hinterbacke fortschreitet. Das Erysipelas kriecht 
unter anhaltend hohem Fieber (40,7° C.) über die Vorderfläche des 
Bauches auf den rechten Oberschenkel und die Genitalien weiter. 
Am 11. Tage ist das Erysipelas an den Hinterflächen des rechten 
Oberschenkels nach abwärts gegangen, auf dem Rücken etwas nach 
oben. Das linke Bein ist wieder bis zum Knie normal gefärbt, die 
Epidermis geht in grossen Fetzen ab. Leichte Wehen haben sich 
seit dem 10. ‘'age der Erkrankung eingestellt, die Herztöne der 
Frucht sind deutlich. Am 12. und 13. Tage schreitet die Erkrankung 
den Rücken entlang bis zum Nacken und auf die Seitentheile des 
Thorax fort. Patientin fängt an zu husten, Rasseln beiderseits unten 
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am Thorax, sowie etwas Dämpfung. Patientin wird schwer besinnlich, 
nimmt keine Nahrung, Temperatur 39,2° C. Herztöne des Kindes 
nicht mehr zu hören. 14. Tag: Patientin ist stark collabirt. Grosse 
Dyspnoe. Auf beiden Thoraxhälften Dämpfung bis zum Angulus scapulae. 
Deutliche Wehen. 15. Tag: Verschlimmerung des Zustandes. Puls 
138. Auf der Innenseite des linken Schenkels eine thalergrosse 
gangränöse Stelle. 

Am 16. Tage erfolgt unter kräftigen Wehen die Geburt eines 
macerirten achtmonatlichen Fötus männlichen Geschlechtes. Wenige 
Minuten danach tritt der Tod der Patientin unter tiefen Collaps- 
erscheinungen ein, 

Section (v. Recklinghausen): Verdickung der linken unteren 
Extremität, starke Epidermisabschuppung an derselben. An den hin- 
teren Partien ist die Haut röthlich gefleckt, derb infiltrirt. Am Ober- 
schenkel ist das subcutane Gewebe äusserst fettreich, an einzelnen 
Stellen weisslich infiltrirt. Die Lymphdriisen der Inguinalgegend ver- 
grössert, zu ihnen führen im Fettgewebe verlaufende, eitrig gefüllte 
Lymphgefiisse. Die Haut des Fussrückens ödematös geschwellt. In 
den tiefsten Schichten des subcutanen Gewebes des Unterschenkels 
geringe eitrige Infiltration. Am Knochen keine Veränderung. 
Rechterseits im subcutanen Gewebe nur ödematöse Infiltration, In 
den unteren Theilen der Bauchhaut deutlich eitrige Infiltration der 
im Fettgewebe liegenden Bindegewebsschichten. Im linken Pleurasacke 
etwa ein Liter eitrigen Fluidums, rechts ebenfalls, In den Lungen 
beiderseits starke Atelectase in den unteren Theilen. Milz nicht ver- 
ändert, schlaf. Nieren zeigen starke Trübung der Rindensubstanz, 
Hyperämie der Markkegel, keine Herde zu finden. 

Uterus ragt weit aus dem Becken heraus. Peritonealhöhle, auch . 
der Douglas’sche Raum frei von jeder Erkrankung, ebenso nichts 
Pathologisches im Uterus oder seinen Adnexen. 


In beiden Fällen ist das Erysipelas als zufällige Erkrankung 
bei einer Schwangeren aufgetreten, so gut wie irgend ein anderes 
Individuum daran erkranken kann. Ob im ersten Falle die Ge- 
burt unter dem Einflusses der Erkrankung (des Fiebers) eintrat, 
ist mindestens zweifelhaft, einmal weil weder die Höhe noch die 
Dauer des Fiebers dies wahrscheinlich macht, und zweitens weil 
die Kranke sich so wie so am Ende der Schwangerschaft befand. 
Jedenfalls erfolgte die Geburt während des Bestehens der erysi- 
pelatösen Erkrankung, dieselbe verlief dann im Wochenbett ganz 
in der gewöhnlichen Weise, ohne das Wochenbett irgendwie zu 
beeinflussen, geschweige dass septische Erkrankungserscheinungen 
im Wochenbette aufgetreten wären. Ganz anders der Verlauf im 
zweiten Falle: bei einer Schwangeren im achten Monat tritt eine 
schwere erysipelatöse Erkrankung auf, unter deren langsamem 
Verlauf tritt bei anhaltendem hohen Fieber der Tod des Kindes 
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und einige Zeit danach die Ausstossung desselben ein. Unmittel- 
bar danach stirbt Patientin und die Section zeigt mit aller Be- 
stimmtheit, dass der puerperale Process nur ein Accidens bei der 
erysipelatösen Erkrankung ist, dass, trotzdem die Kranke wesentlich 
an Erysipelas darniederlag und daran schliesslich zu Grunde ging, 
keine Veränderungen vorlagen, die auf puerperale Sepsis zu be- 
ziehen sind. 

Nicht minder charakteristisch und klar ist das Auftreten des 
Erysipelas als zufällige Complication im Wochenbett in einer Reihe 
von Fällen, von denen ich ebenfalls als Beispiel nur einen auf- 
führen will. 

HI. A. B. kam im April 1883 leicht mit einem lebenden Kinde 
nieder und erkrankte am vierten Tage des Wochenbettes an einem 
Erysipelas faciei mit entsprechend hohem Fieber. Zugleich trat 
Husten auf mit rostfarbenem Sputum. Eine deutliche Dämpfung 
konnte nicht nachgewiesen werden. Bis zum achten Tage bestand 
das Fieber und fiel am Morgen des neunten Tages kritisch ab, — 
gleichzeitig verschwanden die Erscheinungen von Seiten der Lunge 
allmälig, wie das Erysipelas rasch abblasste und vollständige Heilung 
eintrat. Von Seiten des Genitalapparates war nicht die geringste 
Störung zu constatiren gewesen, 

Eine gesunde Wöchnerin erkrankt am vierten Tage des Wochen- 
bettes am Erysipelas faciei, dasselbe nimmt durchaus den Verlauf 
wie bei jedem anderen Individuum, das Wochenbett wird in keiner 
Weise beeinflusst. Die Höhe des Fiebers hält Schritt mit der In- 
tensität der Hauterkrankung und fällt mit dem Nachlass derselben, 
Erscheinungen seitens des Genitalapparates fehlen vollständig. 


Nicht minder beweiskräftig dafür, dass Erysipelas und puer- 
perale Sepsis nichts Gemeinsames mit einander haben, dürfte eine 
andere Gruppe von Fällen sein, von denen ich nur einen beob- 
achtet habe; derselbe gehört der schon erwähnten Epidemie von 
nosocomialem (?) Erysipelas an. 


IV. A. B, kam am 21. Juni 1879 leicht mit einem lebenden 
Kinde nieder, — bis zum achten Tage verlief das Wochenbett voll- 
kommen normal und fieberlos.. Am achten Tage tritt unter hohem 
Fieber (39,0° C., Puls 102; Abends: 40,59 C., Puls 120), von einer 
Schrunde der rechten Brustdrüse ausgehend, ein Erysipelas derselben 
auf. Dasselbe dehnt sich allmälig über die ganze Brust aus, nach 
hinten den Rücken, nach oben den Hals erreichend und so den 
ganzen Thorax umspannend. Später ging dasselbe auch auf die 
Bauchhaut bis unter den Nabel über. Dabei bestand sehr hohes 
Fieber bei unregelmässigen, äusserst frequenten Pulsen. Die Patientin 
ist vom Beginn der Erkrankung sehr unruhig, will zum Fenster hin- 
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ausspringen u, 8. w. Am 14. Tage des Wochenbettes, dem sechsten 
der Erkrankung trat Coma ein, nachdem schon am vierten Tage der 
Erkrankung pneumonische Erscheinungen bemerkt waren. Am 15. 
Tage des Wochenbettes, dem siebenten der Erkrankung, starb Patientin. 

Die Section ergab livid rothe Färbung der Haut an den ab- 
hängigen Theilen des Rumpfes und der oberen Extremitäten, im 
Uebrigen blass. Auf Einschneiden findet sich überall den rothen Stellen 
entsprechend eine succulente, etwas ödematöse Beschaffenheit des Fett- 
gewebes, nirgends Eiter oder trübe Infiltration. Im gleichen Zustande 
befindet sich das interstitielle Zellgewebe beider Brustdrüsen. Die rechte 
Lunge ist an ibrer Oberfläche des Mittellappens leicht getrübt, in 
dem Mittellappen selbst eine kleine Zahl peripher gelegener lobularer 
Hepatisationen von glatter Schnittfläche und ziemlicher Derbheit. Der 
Rest der rechten Lunge ziemlich blutreich, sonst intact. Milz geschwollen, 
blutreich, weich. Die Nieren stärker geschwollen, Rinde sehr breit, 
triibe; Marksubstanz bluthaltig, Abdomen ganz intact. Uterus in 
guter Riickbildung, seine Innenfläche dunkelroth, mit zartem grauem 
schleimigem Belag. Ligamenta lata zart, frei von jeder Erkrankung, 
ebenso beide Ovarien, sowie die gesammte Umgebung des Uterus und 
der Scheide. Oedem der Pia mater und des Gehirns. 

Das Kind, ein kräftiger Knabe, erkrankte zwei Tage vor dem 
Tode der Mutter an Erysipelas faciei, ausgehend von einer kleinen 
Hautverletzung an der Nasenspitze. Am dritten Tage der Erkrankung 
starb das Kind. Bei der Section fand sich nur Hyperämie des Ge- 
hirns und sulzige Infiltration des Unterhautzellgewebes an den Par- 
tien, wo während des Lebens Erysipelas gewesen war. 


Der Fall bietet eine gewisse Aehnlichkeit mit der unter II. 
beschriebenen Erkrankung bei einer Schwangeren. So wie dort 
in der Schwangerschaft tritt hier bei einer durchaus gesunden 
Wöchnerin am achten Tage des Wochenbettes, ein Erysipelas in 
der typischen Weise, von einer kleinen Verwundung der Haut aus- 
gehend, auf. Dasselbe nimmt unter stürmischen Erscheinungen 
einen schweren Verlauf und endet am siebenten Tage der Er- 
krankung, dem 15. des Wochenbettes tödtlich. Obwohl schon 
während des Lebens alle und jede Erscheinung fehlte, die auf eine 
Erkrankung des Genitalapparates hinwies, so konnte doch der 
Verlauf der Krankheit als puerperale septische Infection’ gedeutet 
werden, um so mehr als gleichzeitig Fälle derartiger Erkrankung 
auf der Abtheilung waren. Bei fehlender Section (die Entdeckung 
des Erysipelascoccus war noch nicht gemacht, sonst könnte der 
Nachweis und Culturversuche mit denselben vielleicht schon intra 
vitam die Diagnose sicher stellen) würde man diese Beobachtung 
vielleicht gerade als beweiskräftig für den Zusammenhang zwischen 
Erysipelas und Puerperalfieber angesehen haben. Die Section 
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zeigte, dass es sich nur um den Verlauf einer schweren erysipela- 
tösen Affection gehandelt hatte. 


Wenn sämmtliche bisher geschilderten Fälle von Erysipelas 
wohl kaum einen Zweifel aufkommen lassen, dass in ihnen es sich 
um eine accidentelle Erkrankung während der Schwangerschaft 
und des Wochenbettes handelt, die in keiner Beziehung zur sep- 
tischen Infection steht, so dürfte dies in der folgenden Gruppe 
von Fällen nicht so ohne Weiteres klar erscheinen. Es handelt 
sich im Gegentheil hier um Erkrankungen an Erysipelas, die 
während gleichzeitig bestehender puerperaler Sepsis auftraten und 
die bei oberflächlicher Beachtung gerade als beweisend für den 
Zusammenhang beider Erkrankungszustände angesehen werden 
könnten; und Beobachtungen der Art sind es wohl auch mit ge- 
wesen, die zu der noch so verbreiteten Anschauung von dem Zu- 
sammenhange von Erysipelas und Puerperalfieber geführt haben. 


V. C. Bassler, 19 Jahre alt, tritt kreissend in die Anstalt und 
gebiert leicht ein Kind weiblichen Geschlechts, Nachdem das Wochen- 
bett bis zum neunten Tage vollkommen regelmässig verlaufen war, 
erkrankt Patientin am 10. Tage.mit hohem Fieber (120 Puls, 40°C.) 
unter den Erscheinungen einer Peri- und Parametritis, Am sechsten 
Tage der Erkrankung (dem 15. des Wochenbettes) entsteht, von 
Blutegelstichen am Abdomen ausgehend, ein Erysipelas der Bauch- 
decken, was unter hohem Fieber schnell auf das ganze Abdomen 
und die Haut des Rückens, sowie auf die äusseren Genitalien tiber- 
geht. Zehn ‘l'age dauert der erysipelatöse Process. Die Parametrits 
fihrte zur Bildung eines Beckenabscesses, der spontan in das Rectum 
durchbrach, und Patientin konnte erst nach längerem Krankenlager 
vollkommen geheilt entlassen werden. 


Die folgenden acht Fälle, die in aller Kürze hier folgen, 
kamen (gleichzeitig mit dem unter IV. beschriebenen) in einer 
Zeit zur Beobachtung, wo ziemlich zahlreiche Erkrankungen an 
puerperaler Sepsis in der geburtshülflichen Klinik der Charité 
vorkamen, worüber seinerzeit schon Runge (Zeitschrift für Ge- 
burtshülfe und Gynäkologie, Bd. V, S. 195) berichtet hat. 


VI. A. Klisch kam am 12. November 1878 entbunden zur 
Anstalt. Bei der Geburt der macerirten Frucht war ein Dammriss 
entstanden, der genäht wurde. Bis zum zehnten Tage des Wochen- 
bettes waren nur leichte Fieberbewegungen mit geringer Schmerz- 
haftigkeit des Uterus dagewesen. Von diesem Tage steigerte sich 
das Fieber bis auf 39,80 C,; die Erscheinungen septischer Para- 
metritis bei tibelriechenden Lochien traten deutlicher hervor. Am 
18. Tage des Wochenbettes (dem achten Tage der ausgesprochenen 
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septischen Erkrankung) entstand, von der Nasenspitze ausgehend, ein 
Erysipelas faciei gleichzeitig mit Erscheinungen einer linksseitigen 
Pneumonie, ohne dass eine wesentliche Aenderung in dem Fieber 
zu bemerken war (39—40,5° C.). Nach vier Tagen war das Erysi- 
pelas vollkommen verschwunden. Nach längerem Verlauf der sep- 
tischen Erkrankung ging die Wöchnerin am 33. Tage des Wochen- 
bettes zu Grunde. Die Section ergab linksseitige Phlegmone der 
Ligamenta lata, Von da ausgehend eitrig zerfallene Thromben der 
Venae iliacae und der Femoralis und Saphena sinistra. Doppelseitige 
Bronchopneumonie, linksseitige Pleuritis. 


VII. Fr. B. wird am 17. März 1879 von einem ausgetragenen 
lebenden Knaben entbunden, Ein Dammriss wird durch mehrere 
Suturen vereinigt. Am zweiten Tage des Wochenbettes tritt hohes 
Fieber (39,2° C.) mit Schmerzhaftigkeit des Uterus, beider Para- 
metrien, stinkendem Lochialfluse ein. Die Dammnähte wurden 
entfernt, der Uterus ausgespiilt. Am sechsten Tage des Wochenbettes 
entwickelt sich, ausgehend vom Dammrisse, ein Erysipelas am rechten 
Oberschenkel, das unter anhaltendem hohen Fieber nach und nach 
sich über den ganzen Körper ausbreitet, indem es schrittweise vom 
rechten Oberschenkel über den Rücken zum linken Oberschenkel, 
von da über das Abdomen zur Brust fortschreitet. Dabei entsteht 
am zehnten Tage eine rechtsseitige Pneumonie. Am 25. Tage des 
Wochenbettes ist das Erysipelas überall verschwunden und Patientin 
ist vom 32. Tage an als gesund zu betrachten. Das Kind starb an 
Erysipelas. 


VI. M. J. wird am 4. April 1879 von einem unreifen 
lebenden Kinde entbunden. Patientin kam mit Erscheinungen der 
Schwangerschaftsniere, starkem Oedem der Labien, Beine und der 
Bauchdecken in die Anstalt. Während der Entbindung traten 
mehrere eklamptische Anfälle auf. Die -Wéchnerin fiebert vom ersten 
Tage des Wochenbettes an, hat übelriechendes Lochialsecret, Schmerz- 
haftigkeit des Abdomen. Am neunten Tage des Wochenbettes ent- 
steht an der Innenseite des rechten Oberschenkels ein Erysipelas, 
das am zehnten Tage auf den ganzen Oberschenkel übergegangen 
ist. Am 11. Tage stirbt Patientin. Die Section ergab: Leichte „diph- 
therische“‘ Kolpitis, Thrombophlebitis an der Placentarstelle, Anämie 
und fettige Degeneration beider Nieren. Hypostase und Oedem 
beider Lungen. In den Venen und dem Unterhautzellgewebe des 
rechten Oberschenkels keinerlei nachweisbare anatomische Veränderung. 


IX. Frau L, wurde am 6. April 1879 von einem leben- 
den ausgetragenen Knaben entbunden und erkrankte am zweiten 
Tage des Wochenbettes unter hohem Fieber (bis 40,10 C.), Schmerz- 
haftigkeit des Uterus und der Adnexen desselben. Vom achten 
Tage an übelriechender Lochienfluss. Am 11. Tage der Erkrankung 
entwickelte sich ein deutliches Erysipelas des rechten Oberschenkels, 
von einem Ulcus puerperale der Labien ausgehend. Am 3. Mai 
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starb die Wöchnerin. Die Section ergab: Kolpitis et Endometritis 
diphtherica. Thrombophlebitis uterina. Phlebitis spermaticae sinistrae. 
Embolia art. pulm. dextrae. Infarctus lobi inferioris dextri. Pneu- 
monia lobi inferioris sinistri. Nephritis, Hyperplasia lienis. 


X. M. G. gebar am 19. April 1879 ein lebendes ausgetragenes 
Mädchen und erkrankte am zweiten Tage des Wochenbettes unter 
Fieber (39,10 C., Puls 112), übelriechenden Lochien, Schmerzhaftigkeit 
an der linken Seite des Uterus. Es entwickelte sich deutlich eine 
linksseitige Parametritis. Am 12. Tage entstand, von einem Blutegel- 
stiche ausgehend, ein Erysipelas der Bauchdecken mit Fieber bis zu 
39,4°C. Unter Abnehmen des Fiebers verblasste das Erysipelas 
sehr schnell, und nachdem einige Tage darauf noch ein Nachschub 
des Erysipelas aufgetreten war, konnte die Wöchnerin nach etwa 
drei Wochen gesund entlassen werden. 


XI. T. K. wurde am 6. März 1879 von der Geburt auf 
dem Transport zur Anstalt überrascht und trat in dieselbe mit einem 
grossen Scheiden-Dammrisse ein, der die Anlegung von neun Nähten 
erforderte. Am dritten Tage stellte sich lebhaftes Fieber ein, mit 
Schmerzhaftigkeit im rechten Parametrium. Die Nähte mussten ent- 
fernt werden und am sechsten Tage entstand, von der Wunde am 
Damme ausgehend, ein Erysipelas der linken Hinterbacke, das sich 
ohne besonders intensive Temperatursteigerung auf den Oberschenkel 
ausdehnte, in fünf Tagen aber vollständig abgelaufen war. Die 
Wöchnerin konnte nach 14 Tagen als geheilt von der Parametritis 
entlassen werden. 


XI. A. N. erleidet bei ihrer Niederkunft am 16. Mai 1879 
einen mässigen Einriss an der hinteren Commissur, erkrankt am 
dritten Tage des Wochenbettes unter Erscheinungen septischer In- 
fection; Fieber bis 39,5° C., Druckempfindlichkeit des Uterus, übel- 
riechende Lochien. Am fünften Tage entsteht, von der Dammwunde 
ausgehend, ein Erysipelas, welches sich tiber die vordere Bauchwand, 
die Lumbalgegend, beide Hinterbacken, beide Ober- und Unterschenkel 
allmälig fortschreitend, erstreckte. Diese erysipelatöse Erkrankung 
war erst am 23. Tage des Wochenbettes zur Heilung gekommen. 
Die Erscheinungen der septischen Infection waren schon früher voll- 
ständig verschwunden. Das Kind erkrankte am neunten Tage (vier 
Tage nach der Mutter) ebenfalls an Erysipelas, ausgehend von einer 
kleinen Hautabschilferung in der rechten Achselhöhle. Das Erysi- 
pelas wanderte über den Kopf auf den Rücken und Brust, und das 
Kind starb nach einigen Tagen. 


XIU. J. wird am 6. Mai 1879 von Zwillingen entbunden, 
erkrankt am dritten Tage mit Fieber (39° C.). Uebelriechende 
Lochien. Am sechsten Tage Schmerzhaftigkeit des linken Parame- 
trium. Am siebenten Tage Schwellung desselben deutlich nachweisbar. 
Am achten Tage 40,320 C., Anschwellung des rechten Labium maj. 
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Zehnter Tag: diphtherisches Geschwür am rechten Labium , von wo 
aus ein Erysipelas sich entwickelt, das sich auf die rechte Hinter- 
backe ausbreitet. 11. Tag: das Erysipelas nimmt ab. Husten mit 
rothbraunem Auswurf, Hinten rechts oben Dämpfung mit klein- 
blasigem Rasseln. Andauerndes Fieber von 40° C. Vom 16. Tage 
ab Decubitus, profuse Diarrhöen, Tympanitis, Tremor, Cyanose. 
Endlich Somnolenz. Anschwellung am. rechten Kniegelenk. Tod 
am 23. Tage, Section: Endometritis ulcerosa. Eitrige Lymphangitis 
des linken Parametrium bis zur Cervix. Dieser entsprechend an der 
inneren Oberfläche des Uterus ein missfarbenes Geschwür, bis zu 
welchem sich die Lymphgefisse verfolgen lassen. Myocarditis. Hy- 
perplasia lienis. Hepatitis et Nephritis parenchymatosa. An den 
Stellen, welche vom Erysipelas eingenommen waren, lassen sich 
keine Veränderungen mehr nachweisen. 


XIV. W. J. wird am 17. Juli 1879 von einem reifen lebenden 
Knaben leicht entbunden und erkrankt am dritten Tage des Wochen- 
bettes unter Schüttelfrost mit hohem Fieber (39,7°C., Puls 148). Die 
Lochien etwas übelriechend, Uterus auf Druck leicht empfindlich, 
deutlich schmerzhaft beide Parametrien. Am fünften Tage tritt ein 
neuer Schüttelfrost ein. Am sechsten Tage zeigt sich Erysipelas an 
der Innenseite des rechten Oberschenkels, das unter Fieberbewegungen 
auf den ganzen OQOberschenkel, auf beide Hinterbacken und den 
linken Oberschenkel übergeht. Die Kranke delirirt und stirbt am 
11. Tage des Wochenbettes. 

Die Section ergiebt leichte ödematöse Infiltration in dem Unter- 
hautgewebe der von Erysipelas befallenen Partien. Der Uterus zeigt 
eine gangränöse Endometritis an der Placentarstelle. Phlebitische 
Parametritis rechterseits und Phlegmone pelvica sinistra. Geringer 
eitrig-fibrinöser Belag des Beckenperitoneum. Metastatische links- 
seitige Pleuritis. Trübe parenchymatöse Schwellung der Nieren und 
der Leber, 


Sämmtliche soeben geschilderten Erkrankungsfälle von Ery- 
sipelas kamen mit Ausnahme des Falles V. zur Zeit einer grösseren 
sogenannten Puerperalfieber-Epidemie vor und bildeten nur ver- 
einzelte Erkrankungen im Gegensatze zur Zahl der an puerperaler 
Sepsis sonst noch Erkrankten, so dass schon aus diesem Umstande 
es eine höchst gezwungene Annahme wäre, einen ursächlichen 
Zusammenhang in der Weise zu suchen, als wenn das Erysipelas ' 
zur puerperalen Infection Veranlassung gegeben hätte. Noch be- 
stimmter widerspricht einer derartigen Annahme aber das Auf- 
treten und der Verlauf der Erkrankung in sämmtlichen Fällen. 
Immer bestanden schon deutliche Erscheinungen puerperaler Sepsis, 
wie aus den Krankengeschichten hervorgeht, bevor die erysipela- 
tose Affection der Haut auftrat, und der Vertauf der Sepsis war 
in den meisten Fällen so, als wenn gar keine neue Erkrankung 
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hinzugetreten sei, höchstens dass das Fieber höher und unregel- 
mässiger wurde oder dass pneumonische Erscheinungen hinzukamen. 
In den Fällen, die tödtlich endeten, zeigte die Section, dass 
schwere Formen von Sepsis vorlagen, dass es sich ferner nicht 
um Phlegmone gehandelt hatte, wie sie ja öfter im Puerperium 
vorkommen, und wie sie wohl unzweifelhaft im genetischen Zu- 
sammenhange mit Puerperalfieber stehen, — sondern um wirkliches 
genuines Erysipelas. Es dürfte daher auch aus diesen Fällen 
nach meiner Ueberzeugung nicht der mindeste Anhaltspunkt sich 
ergeben für die Ansicht, dass Erysipelas im Stande sei, puerperale 
Sepsis hervorzurufen. 

Wenn somit vom klinischen Standpunkte schon vor der Ent- 
deckung Fehleisens der Satz, dass Erysipelas nicht zu Puer- 
peralfieber führt, bestimmt aufgestellt werden konnte, so ist wohl 
jetzt durch das Auffinden eines besonderen Mikrococcus für Ery- 
sipelas diese Anschauung wesentlich gestützt. Es lag aber die 
Versuchung nahe, diese Frage nunmehr auch auf-experimentellem 
Wege zu prüfen. Durch die grosse Gefälligkeit des Herrn Dr. 
Fehleisen, dem ich dafür nochmals auch an dieser Stelle 
meinen Dank abstatte, erhielt ich im Laufe dieses Sommers 
reichliches Material von Erysipelascoccen in schönen Culturen. 
Dass das Material vollkommen einwandsfrei, dafür spricht zunächst 
schon der Umstand, dass die Culturen aus der Hand des Herrn 
Dr. Fehleisen kamen, ausserdem habe ich Controlversuche in 
der Weise angestellt, dass ich bei zwei Kaninchen zunächst Im- 
pfungen mit einer minimalen Menge der Micrococcen in die Haut 
des Ohres machte; beidemal entstand ein deutliches Erysipelas, 
besonders intensiv und typisch in dem einen Falle. Die Thicre 
fieberten und genasen dann mit dem Schwinden der Hautaffection. 
Mit demselben Material impfte ich nun sechs Kaninchen in der 
Weise, dass ich zweien eine geringe Quantität der Pilzmasse 
einfach frei in das Cavum peritonei brachte, zwei anderen wurde 
die Bauchhöhle geöffnet, das Peritoneum verletzt und die Impf- 
masse auf die kleine Wunde gebracht. Bei den letzten zwei 
brachte ich kleine Quantitäten der Erysipelascoccen in das sub- 
seröse Zellgewebe des Peritoneum resp. der Bauchdecken. Keines 
dieser Thiere erkrankte in irgend nennenswerther Weise, sämmt- 
liche lebten Tage und Wochen. Nach längerer Zeit habe ich sie 
sämmtlich getödtet und bei keinem derselben irgend eine patho- 
logische Veränderung gefunden, die auf septische Vorgänge be- 
zogen werden könnte. Die eingeführten Pilamengen waren ent- 
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weder spurlos verschwunden, oder es zeigten sich an ihrer Stelle 
kleine weissliche käsige Einlagerungen, wie sie ja auch sonst nach 
Verwundungen bei Thieren so oft gefunden werden. Ich füge 
noch hinzu, dass ich natürlich die kleinen operativen Eingriffe 
unter streng antiseptischen Maassregeln vornahm, mich aber wohl 
hütete, das Impfmaterial mit antiseptischer Flüssigkeit in Be- 
rührung zu bringen bei der Uebertragung, damit nicht der Ein- 
wand erhoben werden könnte, es sei die inficirende Eigenschaft 
der Pilze vielleicht bei der Impfung zerstört. Wenn diese Expe- 
rimente auch noch mancher Modification fähig sind und vielleicht 
noch nicht als absolut beweiskräftig angesehen werden können, 
so unterstützen sie doch jedenfalls in hervorragender Weise die 
oben aus der klinischen Beobachtung gewonnene Ueberzeugung, 
dass das Erysipelas nicht im Stande ist, Sepsis resp. Puerperal- 
fieber hervorzurufen. 


Es bliebe nun nur noch die andere Seite der Frage kurz zu 
erörtern übrig, — ob nämlich das septische Virus resp. Flüssig- 
keiten wie die Lochien, welche dasselbe enthalten, auf Wunden 
der Haut gebracht, Erysipelas erzeugen kann. Abgesehen da- 
von, dass diese Frage keine so grosse praktische Bedeutung hat, 
wie die eben abgehandelte, so kann ich nur kurz darauf hinweisen, 
dass in unserer klinischen Beobachtung kein Fall mir bekannt ist, 
der diesen Modus der Infection irgendwie wahrscheinlich erscheinen 
liesse. Wenn von einer an Puerperalfieber erkrankten Wöch- 
nerin leicht Erysipelas hervorgerufen werden könnte, so müsste 
die Zahl derartiger Beobachtungen eine sehr grosse sein. Es 
liegen nun aber in der Literatur hierüber keineswegs viel An- 
gaben vor, und die, welche vorliegen, lassen zunächst alle die 
Deutung zu, dass es sich dabei nicht um wirkliches Erysipelas, 
sondern um Phlegmone gehandelt hat, deren Zusammenhang mit 
Sepsis, wie ja schon wiederholt hervorgehoben, bekannt ist. 


Experimentelle Untersuchungen in dieser Richtung anzu- 
stellen, dürfte so lange wenig versprechen, so lange uns der 
Mikrococcus der verschiedenen septischen und pyämischen Er- 
krankungen noch nicht sicherer charakterisirt und besser bekannt 
ist, als bisher. Durch Fehleisen’s Entdeckung ist dagegen der 
Erysipelascoccus als specifischer Krankheitserreger festgestellt, 
und wir haben daher zunächst kein Recht, Röthungen, Schwel- 
lungen der Haut oder gar des Unterhautzellgewebes, wie sie bei 
Impfungen mit septischem Material vorkommen, als Erysipelas zu 
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bezeichnen, so lange wir nicht Erysipelascoccen dabei auffinden 
resp. durch weitere Impfungen und Culturen nachweisen können. 
Wenn in der That bei Impfungen mit septischem Material ein 
wirkliches Erysipelas entstehen sollte, so sind wir meines Er- 
achtens bei dem heutigen Stande der Lehre vom Erysipelas eher 
gezwungen, eine Verunreinigung mit Erysipelascoccen anzunehmen, 
als zu glauben, dass die Mikroorganismen der Sepsis zu Erysipelas 
führen können. Erst wenn, wie gesagt, die Mikrococcen der 
Sepsis so bekannt und so gut charakterisirt sind, wie die des 
Erysipelas, kann dieser Frage experimentell näher getreten werden. 








Neuer Beitrag zur Aetiologie und Casuistik der 
Spondyl-olisthesis. 


Von 
Dr. med. Franz Ludwig Neugebauer, 


Assistent an der geburtshülfl. und der gyniatrischen Klinik der Universität in Warschau. 


(Mit 43 Holzschnitten.) ~ 
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Im Laufe der letzten Decennien ist die Frage nach der Dia- 
gnose, Symptomatologie und Aetiologie der für so ungemein räthsel- 
haft geltenden „Wirbelschiebung‘“ (Spondyl-olisthesis) mehrfach in 
der Literatur erörtert worden. Obgleich schon gegen Ende der 
fünfziger Jahre die Hauptpunkte der Aetiologie von Lambl, aller- 
dings mit, wie es scheint, irrthiimlicher Zugrundelegung einer 
prädisponirenden fötalen Hydrorrhachis, zum Theil klargelegt 
worden waren, so tauchten doch stets neue Hypothesen auf und 
es kam zu keiner Einigung zwischen den oft entgegengesetzten 
‘ Ansichten der Forscher. 


Die räumliche Zerstreuung der Präparate, sowie das oft von 
Seiten des Directors der bezüglichen anatomischen Sammlung zum 
Nachtheil der Sache gesprochene: ,,Noli tangere‘‘ — das seltene 
Präparat durfte nur besichtigt, aber nicht noch einmal präparirt, 
macerirt, geschweige denn zerlegt werden — traten einer ein- 
gehenderen Forschung hemmend entgegen. Eine mehrjährige 
wissenschaftliche Studienreise durch Deutschland, Oesterreich, 
Frankreich, England und Belgien gestattete mir, allmälig fast 
sämmtliche einschlägigen Objecte persönlich zu besichtigen und 
Dank den warmen Empfehlungen von Seiten meiner Lehrer und 
der Liberalität der fremden Gelehrten auch jenes ,,Noli tangere“ 
zu umgehen. 

Die Resultate meiner Untersuchungen habe ich zunächst in 
meiner Dorpater Inaugural-Dissertation, sodann in mehreren im 
Auslande gehaltenen Vorträgen (Berlin, Leipzig, Breslau, Frei- 
burg, Paris, London, Brüssel) und in einer Reihe von Auf- 
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sätzen in diesem Archiv niedergelegt. Die Fülle namentlich 
in letzter Zeit gesammelter interessanter Beobachtungen ver- 
anlasst mich, jenen Aufsätzen heute einen neuen Beitrag mit 
einem Schlussworte folgen zu lassen. Von den bisher, sei es 
klinisch, sei es anatomisch als Spondyl- olisthesis beschriebenen 
Fällen sind im Laufe der Zeit mehrere wieder ausgeschieden 
worden, so erst kürzlich meine erste klinische Beobachtung in 
Halle, deren Nekropsie eine Verwechselung mit Rachitis ergab. 
Andererseits sind mehrere neue Beobachtungen hinzugekommen, 
so dass wir zur Zeit 20 resp. 22 anatomische Präparate von 
spondyl - olisthetischen Becken, 3 Fälle von Spondyl - olisthesis 
des vorletzten Lendenwirbelkörpers und 30 klinische Beobach- 
tungen von spondyl-olisthetischem Becken an überlebenden Frauen 
zählen. Diese 53 resp. 55 Beobachtungen vertheilen sich wie folgt: 


A. 20 anatomische Präparate von spondyl-olisthe- 
tischem Becken: 


1) Kleines Wiener Becken: (beschrieben von Roki- 
tansky, Späth, Kilian, Lambl, Herrgott, Chiari, Neugebauer) beob- 
achtet 1835. 

2) Grosses Wiener Becken: (Rokitansky, Späth, Kilian, 
Lambl, Herrgott, Chiari, Neugebauer) 1837. 

3) Prag-Würzburger Becken (halbseitige Olisthesis): (Ki- 
wisch, Seyfert, Kilian, Gurlt, Lambl, ‚Königstein, Neugebauer) 1850. 

4) Paderborner Becken: (Kilian, Lambl, Königstein, Neu- 
gebauer) 1850. 

5) Münchener Becken: (Breslau, Lambl, Königstein, Neu- 
gebauer) 1855. 

6) Becken der Sarah Bartmann „Venus hottentote“ in 
Paris: (Hennig, Lambl, Neugebauer) [1815], 1855, 1860, 1881, 1883. 

7) Bonner I. Becken: (Lambl) 1855. 

8) Züricher Becken: (Breslau, Billeter, Neugebauer) 1861. 

9) Hallesches I. Becken: [?] (Blasius, Kraus) 1862. 

10) Hallesches H. Becken: (Olshausen, Lambl, Neugebauer) 
1861. 

11) Trier-Barmer Becken: (Ender-Krukenberg) 1869. 

12 Moskauer Becken: (Klein-Lambl) 1871. 

13) Prager Becken A: (v. Weber-Ebenhoff, Neugebauer) 
1873. . 
14) Prager Becken B: (v. Weber-Ebenhoff, Neugebauer) 
1874. 

15) Lütticher Becken: (Vanden-Boosch) 1879. 

16) Würzburger II. Becken: (Neugebauer) 1882. 

‚17) Breslauer Becken: (Strasser-Neugebauer) 1882. 

18) Bonner I. Becken: (Krukenberg) 1884. 

19) Londoner Becken; (Neugebauer) 1884. 
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20) Warschauer Becken: (Neugebauer) 1884. 

Als 21. und 22. Präparat zähle ich heute den im Folgenden be- 
schriebenen V. Lendenwirbel aus der anatomischen Sammlung Prof. 
v. Kölliker’s in Würzburg und ein der anatomischen Sammlung 
der Warschauer Universität zugehöriges neues Präparat hinzu. 


B. Hierzu kommen 3 Präparate von Olisthesis des vorletzten 
Lendenwirbelkörpers: 


1) Breslauer Präparat: (Neugebauer) 1882. 

2) Berliner Präparat: (Neugebauer) 1883. 

3) Warschauer Präparat (halbseitige Olisthesis): (Neu- 
gebauer) 1884. 

Von den sonst noch als spondyl-olisthetisch in der Literatur 
beschriebenen Becken glaubte ich schon früher das sog. Pariser 
Belloc-Lenoir’sche ausscheiden zu müssen, das Credé’sche 
Altenburger Becken war schon früher ausgeschieden worden, Ols- 
hausen hat das von ihm 1861 beschriebene Becken nachträglich 
selbst als nicht hierher gehörig ausgeschieden ; endlich möchte ich 
heute das 1884 von Bricoult in Brüssel beschriebene Becken 
ausscheiden. 


C. 30 klinische Beobachtungen an überlebenden Per- 
sonen: 


1) Coblenz (Robert) 1855 (?). 

2) Petersburg (Hugenberger) 1863. 

3) London I (Barnes) 1863. 

4) Stuttgart (Hartmann) 1865. 

5) San Francisco (Blaque) 1867. 

8) Bern (Breisky) 1874. 

7) Prag I (Schwing) 1875. 
8) Christiania (Schönberg, Vedeler, Faye) 1875. 
9) Freiburg i. Br. (Hegar-Egger) 1875. 
10) ” „m ” 99 75. 
11) Strassburg I (Gusserow-Hüter) 1878. 
12) Basel (Bischoff-Perroulaz) 1879. 

13) Prag II (Breisky-Neugebauer) 1881. 
14) Halle II (Volkmann-Leeser) 1881. 

15) London U (Mac Cormak-Cory) 1881 (?). 
16) Dresden I (Neugebauer- bauer‘ 1882. 
17) Dresden II (Winckel-Neugebauer) 1882. 
18) Leipzig (Neugebauer) 1882. 

19) London III (M. Duncan) 1882. 

20) Berlin I (v. Rabenau-Swedelin) 1883. 
21) Berlin II (Neugebauer) 1883. 

22) Erlangen (Zweifel) 1883. 

23) Freiburg i. Br. II (Hegar) 1883. 

24) Strassburg II (Freund) 1883. 
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25) Strassburg III (Neugebauer) 1883. 

26) Paris I (Depaul-Charpentier-Neugobauer) 1868, 1888. 
27) Paris II (?) (Neugebauer) 1884. 

28) Berlin III (Krönig) 1884. 

29) Berlin IV (v. Rabenau) 1884. 

30) Warschau (Neugebauer) 1885. 


Nur die Fälle 14) und 28) betreffen männliche Individuen. 


Nach Schröder dürfte es sich in zwei von Herbiniaux 
und von Rowland-Gibson beschriebenen Geburtsfällen um Spon- 
dyl-olisthesis gehandelt haben. 


Die Fälle 22), 29) und 30) sind zur Zeit noch nicht veröffent- 
licht. Den Fall 30), der wegen Complication mit Blasenscheiden- 
fistel ein ganz besonderes Interesse darbietet, werde ich gesondert 
beschreiben, sobald Patientin unsere Klinik verlassen haben wird. 


Von den sonst noch als einschlägig beschriebenen klinischen 
Fällen habe ich schon früher die Amsterdamer Beobachtung von 
Lehmann (1854) ausschliessen zu müssen geglaubt, die Nekropsie 
hat, wie gesagt, meine erste klinische Beobachtung (Halle 1880) 
ausgeschlossen, ich selbst möchte heute meine eigene erste Berliner 
Beobachtung (Auguste H..., 1883), da mir ein ähnlicher dia- 
gnostischer Irrthum wie bei der Hallenserin H. R. heute nicht 
ausgeschlossen erscheint, zurückziehen. 


Wir hätten somit zur Zeit 24 resp. 25 anatomische Präparate 
und 30 nur klinische einschlägige Beobachtungen zu verzeichnen. 
Wird die klinische Präsumptivdiagnose in allen den 30 klinischen 
Fällen bei einer Nekropsie Stich halten? Kommt das spondyl- 
olisthetische Becken in der That so häufig vor, dass Hegar allein 
in dem kleinen Freiburg drei Fälle, Breisky, Winckel, v.Ra- 
benau, Freund je zwei Fälle, und ich selbst, der ich aller- 
dings den Gegenstand mit specieller Aufmerksamkeit verfolgte, 
nicht weniger als zehn Fälle am lebenden Individuum innerhalb 
vier Jahren sehen konnten (darunter sechs eigene Beobachtungen) 
— oder hätten wir noch weitere diagnostische Irrthümer zu ver- 
zeichnen? Mir erscheint die Diagnose in mehreren der genannten 
30 Fälle fraglich, immerhin muss ich zugeben, dass auch die 
Zahl der anatomischen Präparate zusehends wächst, seit einmal 
die Aufmerksamkeit der Forscher sich der Frage zugewandt. Ich 
habe vor drei Monaten zufällig in Wien für ein Weniges eines 
der schönsten Präparate von spondyl-olisthetischem Becken gekauft 
von — einem Anatomiediener, welcher für den Handel Skelette 


aufstellt und die für seine Zwecke unbrauchbare Wirbelsäule in 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Heft 2. 13 
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seine Vorrathskammer geworfen hatte. Desgleichen habe ich von 
einem Anatomiediener in Freiburg i. Br. ein Präparat von Spondyl- 
olisthesis erworben, das unerkannt, zum Skelettiren unbrauchbar 
in seiner Rumpelkammer lag, wobei leider ein Theil des werth- 
vollen Objectes verloren gegangen ist. Sollten nicht die anato- 
mischen Beobachtungen noch häufiger werden, wenn der patho- 
logische Anatom, der Anatom im Präparirsaale, der obducirende 
Gerichtsarzt sein Augenmerk hierauf richtete und jedesmal durch 
einen Griff mit der Hand die Promontorialgegend untersuchte ? 


Bevor ich auf meine eigenen neuen Beobachtungen eingehe, 
seien erst drei fremde Fälle von Krönig, Cory und M. Duncan 
kurz berichtet. 


Berliner klinische Beobachtung von Spondyl-olisthe- 
sis an einem überlebenden Manne, beschrieben von 
Krönig 1884. 


Gelegentlich eines vorübergehenden Aufenthaltes in Berlin 
wurde ich von Herrn- Geheimrath vy. Bergmann darauf aufmerk- 
sam gemacht, dass sich in der Frerichs’schen Klinik in der 
Charité ein mit Spondyl-olisthesis behafteter Mann zur Zeit be- 
finde Ich hatte Dank der Gefälligkeit des Herrn Stabsarzt 
Dr. Kuntzen Gelegenheit, am 2. Mai 1884 den interessanten 
Patienten zu sehen. Die äussere Besichtigung, die allerdings nur 
flüchtig vorgenommen werden konnte, liess mich der von Dr. 
Krönig gestellten Diagnose: Spondyl-olisthesis beistimmen. Die 
Beobachtung, welche namentlich, weil es ‘sich um eine Manns- 
person handelt, besonders interessant genannt werden muss, ist 
von Krönig an anderen Orten!) beschrieben worden. Ange- 
sichts der geringen Verbreitung der betreffenden Zeitschrift in 
gynäkologischen Fachkreisen gebe ich hier einen Auszug aus 
Krönig’s Arbeit wieder. 


Der 35 jährige Bäcker Höcke, ohne Spuren von Rachitis, diente 
1868 und 1870—71 als Soldat und war seit 1876 als Bäcker auf 
einem Schiffe thätig. Seit 1872 tabische Symptome. 1882 erlitt H. 
einen Unfall: „er glitt mit dem linken Bein drei Treppenstufen hinab 
und will dabei deutlich ein Knacken in der Lendenwirbelsäule gefühlt 
haben, nichtsdestoweniger unmittelbar darauf im Stande gewesen sein, 
ohne irgend welche Beschwerden weiter zu gehen; auch habe er sich 
zu keiner Unterbrechung seiner Arbeit genöthigt gesehen.‘‘ Allmälig 


1) Separatabdruck aus der Zeitschrift für klinische Medicin. Jubiläums- 
heft. Berlin 1884. 
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entwickelte sich ein schlendernder Gaug und eine — „nach Meinung 
des Patienten auf mangelndem Halt in der Wirbelsäule beruhende — 
Unsicherheit beim Stehen und Gehen; Patient hatte öfter das Gefühl, 
als müsse er nach vorn oder nach der linken Seite hintiberfallen.‘ 
Patient trat am 25. Mai 1883 in die Königliche Charite ein. Die 
Krankenuntersuchung ergab die Diagnose Tabes und einen Befund 
an der Lumbosacralregion, welcher zur Annahme eines „mittleren 
Grades einer nicht fixirten Spondyl-olisthese des fünften Lendenwirbel- 
körpers mit geringen consecutiven Beckenverinderungen' führte. Die 
Gestalt des Patienten, namentlich die Rumpfverkürzung und Lenden- 
lordose, das Tasten eines entsprechenden Befundes am Promontorium 
bei Rectaluntersuchung ergaben die charakteristischen Symptone der 
Wirbelschiebung, das Becken wies keine wesentliche Alteration der 
normalen Configuration auf, namentlich fehlte der sog. äusserlich 
kyphotische Habitns des Beckens, ähnlich wie es in anderen Fällen 
von Frühstadien der Olisthesis beobachtet worden ist. Bei passiven 
Bewegungen konnte mit „ausserordentlicher Leichtigkeit die Lenden- 
wirbelsäule hin- und hergeschoben werden“, gleichzeitig vernahm man 
fast bei jeder Verschiebung ein theils schwaches, theils starkes 
Krachen, endlich waren diese passiv vorgenommenen Verschiebungen 
vollständig schmerzlos. „Die Verschiebung selbst,‘ heisst es auf 
S. 3 der gen. Arbeit, „findet hauptsächlich in sagittaler, in etwas 
geringerem Maasse auch in transversaler Richtung statt. Dabei ist 
zu bemerken, dass der leicht nach hinten dislocirte und schwach 
aufgetriebene Dornfortsatz des fünften Lendenwirbels sich nicht mit- 
bewegen lässt, sondern absolut feststeht.‘ 


Bei Untersuchung des Beckens von aussen her in der Rücken- 
lage tastete Krönig den prolabirten und etwas nach links ver- 
schobenen letzten Lendenwirbelkörper und unterhalb desselben 
eine Vertiefung, deren Grund er trotz tiefen Eindringens mit der 
Hand nicht erreichen konnte. Mir gelang es, wenn ich mich 
nicht täuschte, diesen sog. Glittwinkel selbst zu tasten, und zwar 
legte ich die rechte Hand so auf den Bauch des Patienten, dass 
die Handwurzel in der Gegend des Schwertfortsatzes lag, die 
Fingerspitzen gegen die Symphysis ossis pubis gerichtet waren. 
Allmälig drückte ich die Bauchwand ein und verschob meine 
Hand gleitend abwärts, es gelang dann leicht, das prominirende 
untere Ende der Lendensäule und mit den hakenförmig einge- 
schlagenen Fingerspitzen den Glittwinkel selbst zu tasten; weit 
schwieriger gelang dies, wenn man die Hand auf die Schamfuge 
auflegte und von unten her tastete. Patient contrahirte die 
Bauchmuskeln und erschwerte alsdann die Untersuchung. Uebri- 
gens liess sich dieser Uebelstand durch einen Handgriff, den ich 
in der Klinik meines früheren Lehrers Prof. Winckel gelernt, 


beseitigen. Sind die Bauchdecken mager, wie es hier war, so 
13* 
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gelingt es leicht, mit der einen Hand die beiden Recti mit einer 
Bauchdeckenfalte zu fassen und zu comprimiren; ihre Contraction 
scheint auf diese Weise verhindert zu werden, und es gelingt nun 
leichter der anderen Hand, die Bauchhöhle abzutasten. 


Die von Krönig gegebene Beschreibung ist kurz und klar 
und macht die Diagnose in jeder Weise annehmbar. Die Olisthesis 
weist nur einen geringen Grad auf, was in Anbetracht des männ- 
lichen Geschlechtes — der fehlenden Belastungszunahme — des 
Individuums natürlich erscheint. Wie verhält es sich mit der 
Aetiologie im vorliegenden Falle? Krönig stellt die Alternative 
congenitale interarticuläre Spondylolysis, also Ossificationsdefect, 
oder — Fractur bei dem in der Anamnese erwähnten Ausgleiten 
auf der Treppe, und lässt die Frage vorläufig offen, findet jedoch 
die Annahme einer Fractur wahrscheinlicher. Ich schliesse mich 
‚dieser Voraussetzung um so mehr an, als gerade die Tabes in vielen 
Fällen ganz ausserordentlich, sogar zu spontanen, ohne von 
aussen her einwirkendes Trauma durch Muskelzug entstehenden, 
Fracturen der Knochen prädisponirt Erst kürzlich hatte ich Ge- 
legenheit, in dem Museum der Charcot’schen Klinik in der 
Pariser Salpetriere eine stattliche Reihe multipler spontanen 
Wirbelfracturen an Skeletten Tabischer kennen zu lernen und 
möchte auf Grund dieser Erfahrung um so weniger Anstand 
nehmen, im vorliegenden Falle die Möglichkeit einer Wirbelfractur 
bei jenem Ausgleiten auf der Treppe anzuerkennen, als ja mit 
der klinisch festgestellten Diagnose Tabes die Möglichkeit einer 
Prädisposition für derartige Läsionen gegeben resp. gesteigert 
erscheint. Möglich ist es allerdings andererseits, dass die Wirbel- 
schiebung schon früher, und zwar auf Grund einer congenitalen 
Spondylolysis interarticularis existirte. 

Der Krönig’sche Fall ist der dritte, in welchem das betroffene 
Individuum männlichen Geschlechtes ist. 


Ein Fall von Spondyl-olisthesis von Robert Cory.!) 


Dr. Clutton sandte am 26. Mai 1881 eine 26 jährige Patientin 
Harriett P. aus Crondall in die Klinik des Herrn Mac Cormak 
im St. Thomas Hospital in London. 1876 verheirathet, hat H.P. 
drei Mal geboren: am 17. April 1877 ein todtgeborenes ausgetragenes 
Kind mit langer Geburtsdauer, jedoch ohne Kunsthiilfe. Am 13. Mai 








1) „A case of spondyl-olisthesis‘ by Robert Cory. Reprinted from 
Vol. XI of St. Thomas’ Hospital Reports. (6 S. mit 1 Holzschnitt.) 
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1878 eine Frtihgeburt von 6!/, Monaten mittels Wendung und Extraction 
wegen Placenta praevia durch Herrn Dr. T. J. Burroughs in Cron- 
dall. Seither Schwäche und lentescirende dumpfe Rückenschmerzen. 
Am 1. Februar 1881 dritte Entbindung am normalen Schwanger- 
schaftsende. Abermals Wendung und ausserdem Perforation des 
nachfolgenden Kopfes durch Hrn, Burrough. Phlegmasia dolens 
linkerseits und seither Verschlimmerung der Rückenschmerzen, er- 
schwerter Gang. Am 12. Mai 188] fiel Patientin infolge der Un- 
sicherheit beim Gehen gelegentlich zu Boden. Sie erholte sich all- 
mälig und gewann wieder so viel Kraft „in den Beinen“, dass sie 
am 26. Mai 1881, am Tage ihrer Aufnahme in das St. ‘Thomas- 
Hospital, wenn auch mit Anstrengung und vielen Schmerzen, doch 
etwas stehen und eine kurze Strecke gehen konnte, „by berself“, 
war jedoch ausser Stande, irgend etwas vom Boden aufzuheben, und 
klagte über Schmerzen im Rücken und der Unterbauchgegend. All- 
gemeinbefinden und Temperatur normal. Extreme Lendenlordose mit 
einer Depression oberhalb der Sacralbasis; ein Druck auf die tiefste 
Stelle dieses Lendensattels wurde sehr schmerzhaft empfunden. Bei 
Palpation des Unterleibes fand man die Lendensäule so weit nach 
vorn projicirt, dass man eben im Stande war, „the fingers“‘ (wie 
viele?) zwischen die Symphysis ossium pubis und die Lendensäule 
einzuzwängen. 

Ich füge diesem Berichte eine in verringertem Maassstabe 
gehaltene Copie der von Cory seinem Aufsatze beigefügten Zeich- 
nung hinzu (s. Fig. 1). 

Die äusseren Maasse waren folgendo: 


Körperhöhe . . . er . == 150,1 cm. 
Distantia bicristalis ossis ilei . . . 10'/, Zoll = 27,3 4, 
»»  bispinalis ossis ilei anterior 97, » == 25,7 ,, 
” bispinalis ossis ilei posterior 2 » = 52 „ 
»  bitrochanterica . . . 115, „e='302 „ 
Gerader Durchmesser von der Sympby- 
sis ossis pubis bis zum 1. Sacraldorn 6%, „ = 166 ,, 


Entfernung ,,from the spine of 2nd lum- 

bar vertebra to top ofthe Sacrum“‘(?) 1'/, „ = 2,9 

Die Conjugata spuria interna auf kleiner als 2 Zoll (5,2 cm) be- 
stimmt. Die ,,Cervix uteri‘‘ fand sich zwischen Symphysis ossis pubis 
und Lendensäule eingelagert, unbeweglich im sagittalen Durch- 
messer. 

Patientin erholte sich zusehends im Spital und konnte nach 
Anlegung eines Stützapparates „spinal support‘ mit wenig oder 
gar keinen Beschwerden einhergehen. Dr. Burrough, der die 
Patientin seit 11 Jahren kannte, meint, sie habe seit 1876 an 
2 Zoll (5,2 cm) an Körperhöhe eingebüsst. Patientin hat das 
Hospital im Mai 1882 verlassen, befand sich wohl und konnte bis 
zwei englische Meilen mit ihrem Stützcorsett zu Fuss zurücklegen. 
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Cory schliesst seine Mittheilung mit einer Notiz bezüglich der 
Aetiologie der Spondyl-olisthesis für den vorliegenden Fall. Er 
citirt die Theorie Lambl’s und die bekannte Hypothese Kilian’s 
und neigt sich mehr der letzteren zu. 


Gern hätte ich die in Rede stehende Patientin persönlich 
besichtigt, um mir über einige Details Aufschluss zu verschaffen. 
Leider war mein Bemühen vergeblich. Die Diagnose erscheint 
mir hier nämlich höchst zweifelhaft. Der Text: des Cory ’schen 
Aufsatzes enthält absolut keine sicher beweisenden zwingenden 
Daten, die Abbildung spricht, wie mir scheint, mehr gegen als 
für die Richtigkeit der Diagnose. Wenn die Beckenverengerung 
so hochgradig war, dass man eben nur ‚the fingers“ von aussen 
her zwischen Symphysis ossium pubis und die Lendensäule ein- 
bringen konnte, und das Becken war spondyl-olisthetisch, so müsste 
sich eine so hochgradige Spondyl-olisthesis mit Bestimmtheit schon 
in einem äusserlich kyphotischen Beckenhabitus, namentlich aber der 
reellen Rumpfverkürzung, einer verringerten Beckenneigung mit 
gleichzeitig vermehrter Lendenlordose zeigen. Hier ist aber der 
Rumpf durchaus nicht verkürzt, sondern nur verkrümmt, die 
Beckenneigung erscheint sogar vermehrt u. s. w. Kurz ich kann der 
- Diagnose Cory’s auf Grund meiner eigenen Erfahrungen nicht 
beistimmen und bin der Ansicht, dass es sich hier wohl einfach 
um ein hochgradig plattes Becken gehandelt haben mag, vielleicht 
um ein durch paralytische Lendenlordose plattes Becken (?). 


Ich stelle hier neben die Cory’sche Abbildung (Fig. 1) eine 
Reihe von Abbildungen solcher paralytischer Lendenlor- 
dosen (Fig. 3—9) zum Vergleiche auf (die Abbildungen habe 
ich einer früheren Arbeit entnommen und verweise bezüglich der 
Krankengeschichten auf dieselbe). Gleichzeitig habe ich hier eine 
in verringertem Maassstabe gezeichnete Copie der seiner Zeit von 
Robert beigebrachten Abbildung der M. Keil sub Fig. 2 eingefügt. 
Sollte in diesem Coblenzer klinischen Falle die Diagnose nicht 
ähnlicherweise auch auf einem Irrthum beruht haben? 


Zufällig habe ich neulich eine 19jährige Patientin mit 
einer dem Cory’schen Falle ganz ähnlichen ungemein vermehrten 
Lendenlordose in Behandlung genommen. Es handelt sich um 
stark vermehrte Lendenlordose, stark vermehrte Beckenneigung 
und — eine beginnende cariöse Einknickung der Wirbelsäule 
im unteren Ende des Dorsum, die eben erst sichtbar zu werden 
anfängt. 
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Ich will mich hier in keinerlei weitere Vermuthungen über die 
Natur der Lendenlordose und über die Diagnose in diesem Cory’- 
schen Falle einlassen, da ich ja die Patientin nicht gesehen habe, 
sondern nur sagen: Meinem Dafürhalten nach hat diese Patientin 
kein spondyl-olisthetisches, sondern ein einfach plattes Becken, und 
wünschte ich deshalb, dass Patientin, wenn möglich, einer erneuten 
Untersuchung im St. Thomas-Hospital unterzogen werden möchte. 
Sollte ich mich irren, so bitte ich Herrn Cory um Entschuldigung, 
ich nähme gern diesen Irrthum mit in den Kauf. Nur auf diesem 
Wege können wir ja zu exacten Kenntnissen gelangen, wenn wir 
gerechten Zweifeln Rechnung tragend der Sache auf den Grund 
gehen. 


Klinische Beobachtung von Spondyl-olisthesis durch 
Matthews Duncan in London. ') 


E. H., 63jährige Frau, trat wegen Carcinoma uteri in das 
Hospital ein. Vor längerer Zeit hatte sie durch eine offene Kellerthür 
einen Sturz auf den Rücken 14 Fuss tief durchgemacht. Sie verlor 
dabei das Bewusstsein und konnte einige Tage lang nicht gehen. 
Seither klagte sie über Schmerzen in beiden Beinen, sonst war Mo- 
tilität und Sensibilität unverändert geblieben. In der Lendengegend 
fand sich oberhalb des ersten Sacralwirbels ein Vorsprung, welcher 
sich nach abwärts in die convexe Rückenfläche des Kreuzbeines 
fortsetzte. Das Sacrum war ungewöhnlich stark convex nach hinten 
und in seiner 'l'otalität nach vorn gedreht. Die Lendensäule weist 
eine leichte Lordosis auf. „Nothing additional is made out per 
vaginam.‘ Matthews Duncan zieht aus dem Befunde gleichwohl 
den Schluss, dass es sich hier um ein spondyl-olisthetisches Becken 
handle und meint, es sei wohl möglich, dass eine Fractur hier vor- 
gelegen habe, jedoch sei dieselbe keine Conditio sine qua non für das 
Zustandekommen der Wirbelschiebung, welche eher die Folge einer 
besonderen Wirbeldifformität mit Elongation des Bogens sei, als das 
Resultat einer wahren Dislocation mit oder ohne Fractur (?). — 


Es folgt nun die Beschreibung von 4 eigenen neuen ana- 
tomischen Beobachtungen von Spondyl-olisthesis. 


Ein neues anatomisches Präparat von Spondyl-olisthesis 
in London. 


Bei einer Besichtigung der überaus reichen Sammlungen der 
Londoner Spitäler fand ich unter Nr. 170 im Museum des University 
College ein Präparat, welches nicht wohl anders denn als ein spondyl- 
olisthetisches zu deuten sein dürfte. Der Text zu der betreffenden 


1) Matthews Duncan: Clinical lectures on the diseases of women de- 
livered in Saint Bartholomews Hospital. London 1882. p. 245—246, 
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Nummer in dem gedruckten Katalog der Sammlung lautet (Descriptive 
catalogue of the specimens illustrating surgical pathology in the Mu- 
seum of University College, London, by Marcus Beck and 8. G. 
Shattock, London 1881, Nr. 170): 


„A sacrum with the four lower lumbar vertebrae. The last lum- 
bar vertebra and with it the rest of the spinal column above, has been 
displaced forwards and downwards after a fracture through its arch and 
the upper part of the body of the sacrum. The spinal canal, through 
somewhat diminished in size at the seat of injury, retains its conti- 
nuity. On either side the intervertebral foramen, through which the 
fifth lumbar nerve passes, is almost occluded a result due in part to 
the displacement and in part to the formation of new bone in the 
reparative process: the nerve must have suffered considerable com- 
pression in consequence; but the cauda equina may have escaped. 
3995." 


Ueber die Anamnese des beziiglichen Falles ist leider nichts 
Näheres bekannt. Der Director der Sammlung, Herr Shattock, 
führte auf meine Bitte einen medianen Sagittalsageschnitt aus, 
und ergab sich bei näherer Besichtigung, dass es sich hier um 
eine Spondyl-olisthesis handelt, und zwar ohne die in der obigen 
Beschreibung erwähnte Absprengung der oberen (vorderen) Partie 
des Os sacrum, d. h. ohne die sonst bei fracturären, momentan 
d. h. augenblicklich auftretenden Dislocationen eines Wirbelkörpers 
nach vorn’ nie fehlende Marginalabsprengung am nächst unteren 
Wirbelkörper. Die Hüftbeine fehlen leider an dem Präparate, es 
lassen sich also über die Gesammtfigur des Beckens nur Ver- 
muthungen aufstellen und trug dieselbe wahrscheinlich äusser- 
lich den Charakter des spondylizematischen vulgo kyphotischen 
Beckens. 


Statt ausführlicher Detailbeschreibung folgen die Abbildungen 
Fig. 10—14 (von Saegert in London nach der Natur gezeichnet) 
mit einigen erklärenden Worten. 
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Fig. 12. 


Spondyl-olisthesis lumbosacralis. 
(Praparat Nr. 170 des University College Museum in London.) 


Durch sagittalen Sägeschnitt gewonnene Ansicht der einen Hälfte des Präpa- 
rates. Der Schnitt ist etwas nach aussen von der Dornenreihe, also nicht 
ganz median gehalten, um letztere nicht zu lädiren. 

(Die Zeichnung stellt eine rechte Hälfte dar, während sie als Negativbild 


der linken nach der Natur angefertigt war. Der Irrthum ist in einem Ver-. 
sehen des Holzschneiders begründet.) 


IVLV und VLV = vierter und fünfter Lendenwirbelkörper. 

SI und SII = erster und zweiter Kreuzwirbelkörper. 

o’ und o = Foramina intervertebralia zwischen viertem und fünftem 
Lendenwirbel und zwischen letzterem und erstem Kreuzwirbel. 
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Bei x der Rest der nach vorn gezerrten letzten Intervertebralscheibe 
zwischen der schnabelférmig nach vorn ausgezogenen Promontorialkante des 
ersten Kreuzwirbels und dem fünften Lendenwirbelkörper. Letzterer ist analog 
der sacralen Promontorialkante an seiner hinteren unteren Kante schnabel- 
formig (yy) durch Zug- und Druckelongation in die Länge gezogen. 


f und f = Dornfortsatze des vierten und fünften Lendenwirbels. 
== Sagefliche der hinteren Querspange des vierten Lendenwirbels. 
a’ und a = obere Gelenkfortsätze des vierten und fünften Lendenwirbels. 
g' = Bogenwurzel des vierten Lendenwirbels. 
9 = Zusammengepresste Bogenwurzel des fünften Lendenwirbels. 


c’ = der flach gepresste untere Gelenkfortsatz des vierten Lendenwirbels, 
der sich zwischen vorderem und binterem resp. oberem und unterem Gelenkfort- 
satz des fünften so eingedrängt hat, dass er, jene ganz auseinandertreibend, 
resp. den vorderen vor sich hertreibend, in ziemlich langer Ausdehnung direct 
dem Bogen des ersten Kreuzwirbels resp. der Seitenmasse seines Körpers auf- 
liegt. Die zwei letzten Lendenwirbelbogen und der erste Kreuzwirbel resp. 
-bogen sind durch Drucksynostosen verschmolzen. Das Foramen intervertebrale 
lumbosacrale ist durch die Verschiebung der Vorderhälfte des fünften Lenden- 
wirbels und die Gomphose des unteren Gelenkfortsatzes des vierten in die 
Portio interarticularis des ersteren so in die Länge gezogen und in seiner Mitte 
comprimirt worden, dass es in zwei von einander getrennten Oeffnungen o und o 
zerlegt erscheint. Es hat, wie in den meisten Fällen von Spondyl-olisthesis 
eine Art Gomphose des ersten Kreuzwirbelkörpers in das Wirbelkanallumen 
des fünften Lendenwirbels stattgefunden und sind scheinbar die vordere und 
hintere Hälfte des letzteren (thatsächlich ist ja nur die vordere dislocirt) aus- 
einandergetrieben worden, so dass also der untere Gelenkfortsatz des vierten 
Lendenwirbels direct mit dem Kreuzbeine in Contact getreten ist unter ent- 
sprechender Flachlagerung, Breitquetschung und charakteristischer Deformation. 
Der hintere Rand des unteren Gelenkfortsatzes des fünften Lendenwirbels ist 
vom vorderen Rande des oberen jederseits um 6 cm (in der Luftlinie gemessen 
4 cm) entfernt. 


Zwischen fünftem Lendenwirbel und erstem Sacralwirbelkörper vorn und 
hinten noch Reste des Intervertebralknorpels. Der hintere untere Rand des 
ersteren und der vordere obere des letzteren weisen neben der charakteristischen 
Zug- und Druckelongation, Krümmung etc. einen chronischentzündlichen Zustand 
auf, Usur mit unregelmässiger Wucherung abwechselnd, in der mittleren Partie 
Drucksclerose der Spongiosa; in der Mitte weisen die beiden Wirbelkörper 
eine nach Druckatrophie und Usur der Scheibe entstandene partielle Druck- 
synostose auf. Die ehemaligen Grenzcontouren lassen sich an dem sclero- 
sirten Gewebe in der Synostose noch erkennen, Der erste Kreuzwirbelkörper, 
dessen Promontorialkante elongirt und nach unten umgeknickt erscheint, sieht 
wie von oben nach unten zusammengepresst aus. Die hinterste Partie der 
Oberfläche des ersten Sacralwirbelkörpers erscheint nur von der zu einer dünnen 
Knochenlamelle ausgezogenen hinteren unteren Kante des fünften Lenden- 
wirbelkörpers bedeckt. Die Gelenkfortsätze des letzten Lendenwirbels und 
des ersten Kreuzwirbels sind synostotisch verschmolzen. Von der Aussenseite 
her sieht man an Stelle der Portio interarticularis des fünften Lendenwirbels 
scheinbar knöchern erstarrte Bandmassen, ähnlich wie am Züricher Becken und 
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anderen. Der fünfte Lendenwirbel ist durch den Druck des vierten secundär 
verbreitert in seinem Bogen. Der vierte Lendendorn ist soweit nach vorn 
gerückt, dass sein hinterster Antheil dem vordersten Antheil des fünften 
Dornes aufliegt. Das Foramen interspinosum zwischen beiden Bogen ist er- 
halten. Die Vorderfläche des fünften Lendenwirbels sieht nach vorn. 


Fig. 13. 


Spondyl-olisthesis lumbosacralis. 
(Dasselbe Präparat von oben her geschen.) 


BB = Masase laterales ossis sacri. 

e' = obere Fläche des vierten Lendenwirbelkörpers. 

a’a’ == obere Gelenkfortsätze 

dd‘ = Bogenwurzeln 

g'9' = Querfortsätze 

Ub! = untere Gelenkfortsätze 

f‘ = Dom 

ec’ = Port. interarticulares 

99, bb, f die entsprechenden Theile des fünften Lendenwirbels, dessen 
Bogen mit V, V, V, dessen hintere Körperfläche mit m bezeichnet ist. 

Das Präparat ist so um seine Querachge gedreht dargestellt, dass man 
in das Lumen des Kanals im vierten Lendenwirbel hineinsieht. Man sieht, 
wie weit der vierte Lendenwirbel mit der Vorderhälfte des fünften von der 
hinteren Hälfte des letzteren, dem Dorn u. s. w. nach vorn abgerückt ist. Die 
Dislocation ist so hochgradig, dass man gleichzeitig das Lumen des vierten 


des vierten Lendenwirbels. 
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Lendenwirbels und das Foramen interspinosum zwischen viertem uud fünftem 
Lendenwirbelbogen erblickt. Entsprechende Zugelongation und Druckatrophie 
der Port. interarticulares des fünften Lendenwirbels, deren äusserer Rand in 
der Zeichnung seitlich den Bogen des vierten Lendenwirbels überragt (siehe 
besonders den linken Bogen V neben ¢’). 


Fig. 14. 


Kreuzbein desselben Präparates von hinten her gesehen. 

Fig. 14 bietet die hintere Fläche des Kreuzbeines. Man bemerkt eine 
Rhachischizis posterior incompleta durch mangelhaften knöchernen Verschluss, 
drei Hiatus sacrales. AA — Massae laterales ossis sacri, II — die unver- 
schmolsenen rudimendären Stümpfe des ersten Sacralwirbelbogens, IZ = der 
zweite Sacraldorn, III = der dritte Sacraldorn. bb und f untere Gelenkfort- 
sätze und Dorn des fünften Lendenwirbels. 


Das neue Londoner Präparat stellt einen typischen Fall hoch- 
gradiger Spondyl-olisthesis lumbosacralis vor. Der pathologisch-ana- 
tomische Befund scheint für eine primäre Lösung des fünften Lenden- 
wirbelbogens zu sprechen, da eine primäre Fractur der sacralen 
Gelenkfortsätze meines Erinnerns nicht nachweisbar war, eine 
primäre Fractur des fünften Lendenwirbelbogens andererseits bislang 
überhaupt nur hypothetisch angenommen werden könnte. Uebrigens 
dürfte an diesem vorgerückten Stadium mit so entwickelter secundä- 
rer Druckdeformation, Synostosen u.s.w., selbst wenn man im Stande 
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wäre, den vierten Lendenwirbelbogen vom fünften abzulösen, kaum 
noch etwas Beweisendes zu erkennen sein bezüglich der primären 
Ausgangsursache, ob nämlich eine fracturäre oder die congeni- 
tale Spondylolysis interarticularis vorlag. Wie an so manchem 
anderen Präparate scheitern die diesbezüglichen Untersuchungen 
auch hier an der Entfaltung secundärer Erscheinungen, welche 
das ursprüngliche Bild im Laufe der Zeit verwischten. 

Die Coincidenz mit dem incompleten Sacralbogenverschluss 
(physiologische Ossificationsvariante) scheint dafür zu sprechen, 
dass hier eine congenitale Spondylolysis interarticularis die prä- 
disponirende oder primäre Ausgangsursache der Difformität ge- 
wesen sein mag, wie denn überhaupt das Londoner Präparat in 
vieler Beziehung meinem im Folgenden zu beschreibenden War- 
schauer Präparate ähnelt. 

Herrn Graily Hewitt und Shattock, dem Vorstande des 
Museum, sage ich für die mir bewiesene collegialische Liebens- 
würdigkeit hierorts meinen Dank. 


Neues Beispiel von halbseitiger Wirbelschiebung (Hemi- 
olisthesis), und zwar am vorletzten Lendenwirbel. 


Es handelt sich um ein von einem der Anatomiediener in Frei- 
burg i. B. erworbenes Präparat, dessen ich bereits früher (dieses 
Archiv Bd. XXII, 8S. [347—407] 402, 403 und sub Nr. 77 und 
78 und Fig. 25) Erwähnung gethan. Es sei in Fig. 15 hier ab- 


Fig. 16. Fig. 16. 





Vorletzter Lendenwirbel mit Ossi- 
ficationsdefect zwischen Bogen und 
unterem Gelenkfortsatze links. Der 
letztere (6) bildete ein isolirtes 
Knochenstück. (Vgl. Fig. 16.) 


Hemiolisthesis lumbalis. 
(Präparat von Neugebauer.) 


gebildet in seiner Rückansicht; die Zeichnung veranschaulicht zur 
Genüge die anatomischen Verhältnisse. Während die Bogenhälften 
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rechterseits normal gebildet sind, fehlt linkerseits am vierten Lenden- 
wirbel der untere, am fünften Lendenwirbel der obere Gelenkfortsatz. 
Und zwar fehlt, wie in Fig. 16 ersichtlich, am vierten Lendenwirbel 
nur der untere Gelenkfortsatz allein, während sonst der Bogen und 
Dorn wohlgebildet sind. Die zwei fehlenden, durch Knorpelverbin- 
dung ehemals mit ihren Bögen verbunden gewesenen Gelenkfortsätze 
sind nach der Maceration leider verloren gegangen. 


Eineähnliche Defectbildung ist auch an den Wirbelquerfortsätzen, 
wenn ich nicht irre, schon beobachtet worden, ebenso einmal am 
Acromion, an verschiedenen Myoapophysen, jedoch ist es bei diesen 
Fällen nicht immer constatirt, ob es sich nicht vielmehr um 
schlecht geheilte Fracturen, denn um congenitalen Össifications- 
defect handelte. Leider ist das Kapitel der Ossification der Wirbel 
trotz der hervorragenden entwickelungsgeschichtlichen Arbeiten 
von Sylvius, Kerckringius, Coiter, Ruysch, Malpighi, 
Platner, Albinus, Weber, Béclard, Serres, Meckel, 
Baer, Rathke, Reichert, Hueter, Rambaud und Renault, 
Schwegel, Gruber, Albrecht u. A. noch nicht soweit abge- 
schlossen, um die Genese der uns im vorliegenden Falle beschäfti- 
genden Anomalie endgültig festzustellen. Wir wissen zur Zeit nur, 
dass der Wirbelbogen von drei Hauptknochenkernen aus ossificirt. 


Ein vorderer Knochenkern bildet die vordere Hälfte des 
Bogens, d.h. den Seitentheil des Wirbelkörpers + Bogenwurzel + 
oberen Gelenkfortsatz, ein hinterer bildet die hintere Bogenhälfte 
sammt unterem Gelenkfortsatze und Dorn, ein intermediärer seit- 
licher Knochenkern bildet den Querfortsatz und seine Annexa 
(„point lateral intermédiaire ou transversaire“ von Rambaud 
und Renault). Neben diesen drei Hauptknochenkernen ist für 
den oberen Gelenkfortsatz ein eigener Knochenkern constatirt, für 
den unteren soll die Existenz eines separaten Knochenkernes noch 
zweifelhaft sein. Der Dorn, von dem hinteren Hauptknochenkern 
aus gebildet, hat drei kleine secundäre Knochenkerne, welche 
seinen Kamm bilden. Das ist im Wesentlichen das Resultat der 
Forschungen zur Zeit. Es liegt nahe auch für den unteren Ge- 
lenkfortsatz einen eigenen Knochenkern zu vermuthen, ‘dessen 
Nichtverschmelzung mit der Hauptmasse des knöchernen Bogens 
das uns beschäftigende Räthsel lösen würde. — Neben den er- 
wähnten physiologisch erhärteten Knochenkernen werden hier und 
da noch einzelne kleinere inconstante Knochenkerne beobachtet, 
über deren Natur und Bedeutung die Forscher noch uneinig sind. 


Die Beobachtungen sind zur Zeit sehr spärliche. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 2. 14 
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So zeigte mir z. B. Professor Albrecht in Brüssel einen 

Lendenwirbel seiner Privatsammlung, der neben einer Spondylo- 
lysis duplex interarticularis congenita die 7 
Existenz je eines isolirten Knochenkernes Fig. 17. 
in der Portio interarticularis aufweist. 
Ich skizzire den Fall nach dem Gedächt- 
niss und verweise behufs seiner eingehen- 
den Behandlung auf eine noch aus- 
stehende Arbeit des Brüsseler Collegen 
(6. Fig. 17). 


(Dieses Präparat legt uns auch die . . 
Frage nahe, wie ossificirt sich der Dorn 2) span eae interart- 
in den Fällen von Schiefspaltung, wo cularisduplexcongenita, 
zwei voll ausgebildete Branchen neben b) je einem isolirten Kno- 
einander stehen?) chenkern x in der Portio 

interarticularis, 

Rambaud und Renault?) bilden ¢) Schiefspaltung des 
in ihrem prächtigen Atlas der Ossifications-  Dornes. 
lehre einen menschlichen Atlas ab, der (Präparat der Albrecht’ 
zwischen Mittelstück des vorderen Bogens *he2 Samml. in Brüssel.) 
und dem Seitenstück links zwei, rechts einen supplementären 
Knochenkern eingeschaltet aufweist (s. Fig. 18) und citiren noch 
andere ähnliche Beobachtungen. 


Fig. 18. 


(Nach Rambaud und Renault's Atlas (I. c.}) 


Menschlicher Atlas mit drei supplementären Knochenkernen bb und f. 
„A corps; bbf points supplémentaires, deux situés & gauche dans le car- 
tilage, qui sépare le corps du pédicule, un & droite au méme point.“ 


Eine weitere Variante der Ossification fand ich in der Existenz 
gesonderter Knochenkerne an den Kämmen der oberen Wirbel- 
gelenkfortsiitze, so z.B. im Folgenden in Fig. 36, einer nach dem 
Gedächtniss entworfenen Skizze, betreffend das kleine Wiener 


1) Origine et développement des os par A. Rambaud et M. Renault. 
Atlas. Paris 1864. Pl. V, Fig. 9 (pag. 91 im Text). 
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spondyl-olisthetische Becken. Zahlreiche Varietäten von secun- 
dären Ossificationskernen finden sich namentlich an den Hals- 
wirbeln, ihren seitlichen Fortsätzen vor. 


Nirgends aber habe ich eine ähnliche Anomalie wie die uns 
hier beschäftigende erwähnt gefunden. Vermuthlich verdankt sie 
ihre Entstehung der ausgebliebenen Verschmelzung zweier, den 
oberen und den unteren Gelenkfortsatz bildenden selbständigen 
Knochenkerne mit der Hauptmasse des Bogens, so wie die Spon- 
dylolysis interarticularis ihre Entstehung der ausgebliebenen Ver- 
schmelzung des vorderen Bogenhauptknochenkernes mit der hin- 
teren Partie verdankt. 


Das Resultat der Anomalie in Fig. 15 und 16 war: Der vor- 
letzte Lendenwirbel glitt linkerseits nach vorn ab, da er in der 
nur syndesmodischen Verbindung der Gelenkfortsätze mit ihren 
Bögen keinen genügenden Rückhalt fand. Da rechterseits die 
Verhältnisse normal waren, so resultirte hieraus eine link- 
seitige Hemiolisthesis mit Rotation der Wirbelsäule nach rechts 
und secundärer seitlicher Inclination — ähnlich wie ich es am 
Prag-Würzburger Becken zuerst beschrieben (siehe dieses Archiv, 
Bd. XIX, Heft 3, Fig. 22). Diese Wirbelschiebung, wenn auch 
nicht hochgradig, ist jedoch sicher vorhanden, wie aus der 
charakteristischen Beschaffenheit der einander gegenüberstehenden 
Ränder des vierten und fünften Lendenwirbelkörpers linkerseits 
hervorgeht (schnabelförmige Marginalelongation). Letztere findet 
sich an sämmtlichen Präparaten von Olisthesis mehr oder weniger 
ausgesprochen wieder, namentlich an dem nach vorn verschobenen 
unterliegenden Wirbelkörper, bei spondyl-olisthetischen Becken 
also an der sacralen Promontorialkante, und führt im Extrem zur 
Bildung der Kilian’schen Stützfortsätze (s. z. B. Fig. 22 u. 24, 
S. 209 u. 210 in dieser Arbeit oder die entsprechenden Abbildungen 
in meinen früheren Aufsätzen in diesem Archiv). 


Interessant ist der Umstand, dass bei typisch entwickelter 
Olisthesis dieser schnabelförmigen marginalen vorderen Zug- und 
Druckelongation des unterliegenden Wirbelkörpers eine entspre- 
chende schnabelförmige Zug- und Druckelongation des überliegen- 
den, d. h. verschobenen Wirbelkörpers an seiner hinteren unteren 
Kante entspricht. Diese charakteristische Deformation findet ihre 
Erklärung von selbst in dem Mechanismus der Wirbelschiebung, 
dem Einflusse der Schwerkraft einerseits und dem Widerstande 


der die Wirbel mit einander verbindenden Bandmassen anderer- 
14° 
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seits. Zur Illustration ein schematisches Bild des Sagittalmedian- 
diagrammes der bezüglichen Wirbelkörper bei typischer Spondyl- 
olisthesis (s. Fig. 19). 


Fig. 19. 


Schematisches Diagramm der Sacrolumbalpartie bei typischer Spondyl-olisthesis 
I-VI. 
a—g = Gestalt des Foramen lumbosacrale intervertebrale hierbei. 


In Fig. 19 stellt I schematisch das sagittalmediane Diagramm 
in Normalverhältnissen dar, IJ am Prager Becken B, III am 
Londoner Becken, 1V, V und VI an höheren Graden in Olisthesis. 


Der normale fünfte Lendenwirbel wird in die Länge gezogen 
durch die Olisthesis seiner Vorderhälfte, der in seiner Portio 
interarticularis maximal elongirte Bogen wird secundär gekrümmt 
resp. eingeknickt, zuweilen fracturirt, wo es sich nicht von vorn- 
herein um eine congenitale Continuitätstrennung handelte, gleich- 
zeitig wird er breit und flach gepresst. Der Wirbel wird that- 
sächlich ein Dolicho-kyrto-platyspondylus Lam bl’s. 
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Ich habe schon mehrmals darauf hingewiesen, dass die von 
Kilian gewählte Bezeichnung Spondyl-olisthesis ,,Wirbelschie- 
bung‘ nur cum grano salis verstanden werden darf. Einmal ver- 
schiebt sich meist nicht der ganze Wirbel, sondern nur seine 
Vorderhälfte, andererseits zeigen die charakteristischen Formver- 
änderungen der bezüglichen Wirbelkörper in Fig. 19, sowie den 
sämmtlichen Abbildungen spondyl-olisthetischer Präparate, dass 
es sich eigentlich vielmehr um eine relative Dislocation durch 
Deformation, denn um ein wirkliches räumliches Aussercontacttreten 
der Wirbelkörper handelt. Der obere Wirbelkörper verschiebt 
sich zunächst soweit nach vorn, als die Dehnung der Intervertebral- 
scheibe diese thatsächliche Verschiebung gestattet. Ist das Maxi- 
mum der Dehnung der letzteren erreicht, so beginnt im Grossen 
die charakteristische Formveränderung, die endlich zu Formen 
der Wirbelkörper wie in Fig. 19 IV, V und V1 führt. So in der 
Theorie — in der Praxis wechselt das Bild mannigfach, je nach 
der Belastung, der das betreffende Individuum ausgesetzt war, 
Alter, Geschlecht, Beschäftigung, Constitution desselben, Rapidität 
der Entwickelung der höheren Grade der Olisthesis bis zur completen 
Spondyloptosis Lambl’s u. s. w. Sowohl das zu einer schnabel- 
formigen Platte (Fig. 19) ausgezogene hintere untere Randstück des 
fünften Lendenwirbelkörpers, als die entsprechende plattenförmig 
vorgepresste promontoriale Sacralkante kann secundär abbrechen 
(s. z. B. Fig. 19 VI) und findet sich in der That an mehreren 
Präparaten dieses Knochenstückchen druckatrophirt oder isolirt ab- 
gebrochen. Jenes abgebrochene Knochenplättchen, die ehemalige 
hintere untere Kante des fünften Lendenwirbelkörpers am Münche- 
ner Becken war es auch, die seiner Zeit Lambl irrthümlich als 
Rest des Körpers des rudimentären Schaltwirbels angesprochen 
hatte. Die elongirte sacrale Promontorialkante, die schliesslich 
mehr oder minder plötzlich nach unten umgebogen, geknickt, 
secundär abgebrochen wird, ist an mehreren Präparaten als isolirtes 
Knochenfragment constatirt worden und hier und da bei der 
Maceration herausgefallen. Nur so darf die Beschaffenheit dieser 
secundären Fractur gedeutet werden, und es ist unrichtig, 
wenn Winckel neuerdings gelegentlich der Discussion über den 
Krukenberg’schen Vortrag in der Magdeburger Naturforscher- 
versammlung vermuthet, dass diese Absprengung der oberen vorderen 
Kante des ersten Kreuzbeinwirbelkörpers primär sei und die Ver- 
schiedenheit in der Beschaffenheit und Form der sacralen Pro- 
montorialkante spondyl-olisthetischer Becken begründet sei in der 
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verschiedenen Heftigkeit der Gewalt, welche die Absprengung und 
Dislocation zur Folge gehabt hat. Ich habe mit grösster Sorgfalt 
vier Jahre lang in den Sammlungen nach solchen primären frac- 
turären Absprengungen der Promontorialkante des Sacrum gefahndet 
und muss mit Bestimmtheit erklären, dass an den vor- 
handenen Präparaten weder je eine solche Abspren- 
gung zur Spondyl-olisthesis geführt hat, noch je an 
einem spondyl-olisthetischen Becken eine primäre 
Absprengung der promontorialen Sacralkante consta- 
tirt worden ist. Ich komme später noch einmal auf diesen 
höchst wichtigen Punkt zurück. 


Ich will durchaus nicht behaupten, dass bei der Spondyl- 
olisthesis nicht auch eine reelle absolute Verschiebung, echte 
Dislocation durch Aussercontacttreten der beiden Wirbelkörper 
stattfinde, sondern nur sagen, dass im Wesentlichen der Haupt- 
sache nach die Verschiebung virtuell ist, d.h. vorgetäuscht durch 
jene charakteristische Formveränderung der beiden Wirbelkörper, 
und zwar, um so die Spondyl-olisthesis als Deformation gegenüber 
zu stellen den momentan entstehenden fracturären Dislocationen 
im gewöhnlichen Sinne des Wortes. Ist die traumatische Kyphose 
oder Luxation der Wirbelsäule eine durch Trauma-Dislocation 
erworbene Difformität, so ist die Spondyl-olisthesis in einer 
Deformation begründet. 


Die traumatische Kyphose ist eine Difformität durch Dis- 
location. 


Die spondyl-olisthetische Kyphose ist, so zu sagen, eine 
Difformität durch Deformation. 


Die Spondyl-olisthesis ist eine statische Anomalie, begründet 
in dem Zusammenwirken eines activen Factors: der Rumpflast 
und eines passiven Factors: der anatomischen Prädisposition 


[a) congenitale Spondylolysis interarticularis und Varianten, 
b) die hypothetische primäre Fractur an gleicher Stelle, 
c) primäre Fractur der sacralen Gelenkfortsätze?)]. 


Recht gut ist der Beginn der charakteristischen Formver- 


— 


1) Uebrigens ist auch hier eine Spondylolysis zwei Mal von Sandifort 
beobachtet worden, ob sie aber zu einer Olisthesis geführt hat, ist nicht be- 
kennt. Theoretisch liegt ja die Möglichkeit vor. (Observationes anat. patho- 
logicae. Lugdun. Batav. 1777. Lib. III, Cap. X, p. 186.) 














der Spondyl-olisthesis. 207 


änderung der bezüglichen Wirbelkörper in Fig. 20 und 21 er- 
sichtlich, die ich einer früheren eigenen Arbeit entnehme. 

Ich füge dieselben gleichzeitig aus einem anderen Grunde hier 
an. Ich vermuthe nämlich heute im Gegensatze zu meiner früheren 
Auffassung, dass in Fig. 21 das trapezförmige Knochenstiickchen 


Fig. 20. 


Fig. 20 und 21 — Ansichten der beiden Hälften der Lumbosacralpartie des 
Prager spondyl-olisthetischen Beckens B vom Wirbelkanal her gesehen. 


qrtp nicht der Interarticularportion des fünften, sondern dem 
unteren Gelenkfortsatze des vierten Lendenwirbels angehört und 
dass es sich hier um eine einfache Spondylolysis interarticularis 
handelt mit Druckeinkeilung der unteren Gelenkfortsätze des 
vierten Lendenwirbels zwischen die Gelenkfortsäzte des fünften, 
so dass also die Linien pto in Fig. 21 und mn in Fig. 20 als 
hintere Grenze des vorderen Antheiles des fünften Lendenwirbel- 
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bogens aufgefasst werden müssten. Wenn ich nicht irre, sollte 
sich an diesem Präparate bei einer neuen wünschenswerthen Con- 
troluntersuchung leicht der vierte vom fünften Lendenwirbel ohne 
wesentliche Läsion des Präparates abheben und damit Klarheit in 
die Verhältnisse bringen lassen. 


Fig_21. 


Ein neues Präparat von lumbosacraler Spondyl-oli- 
sthesis (in meinem Privatbesitze in Warschau befindlich). 


Wie gesagt, habe ich dieses Präparat in Wien erworben. Es 
ist mit das schönste und instructivste Exemplar der sämmtlichen 
mir bekannten Fälle, und zwar deshalb, weil man genau die Genese 
sowohl der Anomalie selbst hier vor Augen sieht, als auch die 
Entstehungsweise der Kilian ’schen sacralen Stützfortsätze gleich- 
sam absehen kann (s. Fig. 22, 23, 24). 
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Fig. 22 stellt eine Ansicht von vorn und seitlich dar. Der Grad 
der Olisthesis ist ein mässiger. Man sieht linkerseits besonders gut 


Fig. 22. 


Fig. 23, 


Dasselbe Präparat von hinten gesehen. 


Spondyl-olisthesis lumbosaralis. 
(Präparat aus Neugeba uer’s Privatbesitz.) 


die marginale Elongation der sacralen Promontorialkante, die voll- 
ständig den Kilian'schen Stützfortsätzen‘ entspricht. Die Vis medi- 
catrix naturae verräth sich in diesem neophytischen Sustentaculum 
des fünften Lendenwirbelkörpers, indem dieser Fortsatz wesentlich 
dazu beigetragen haben mag, dass es nicht zum Weiterfortschreiten 
der Olisthesis kommen konnte, 

In Fig. 23 die Hinteransicht der Präparate. Man bemerkt bei 
zz die Discontinuität (Spondylolysis interarticularis duplex) im Bogen 
des fünften Lendenwirbels, dessen obere Gelenkfortsätze mit «a, dessen 
untere mit 55 bezeichnet sind. Der Bogen ist hinten durch eine 
Schiefspaltung getrennt. yy, ff bezeichnen die hinteren Enden der 
beiden Bogenhälften. Der Dorn wird von der rechten Bogenhälfte 
gebildet. Man bemerkt ferner, dass eine Rhachischizis posterior 
sacralis completa vorhanden ist, d. h. eine ausgebliebene knöcherne 
Verschmelzung der Sacralwirbelbogenhälften mit einander. 
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Fig. 24 stellt ein durch sagittalmedianen Sägeschnitt gewonnenes 
Bild dar. ZZ, IV, V = dritter, vierter, fünfter Lendenwirbe. SJ = 


Fig. 24, 


Spondyl-olisthesis lumbosacralis. 
(Präparat F. Neugebauer’s in Warschau.) 


erster Sacralwirbel. ab und a/b! = die Gelenkfortsätze des vier- 
ten und fünften Lendenwirbels. Bei z die Discontinuität im Bogen 
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des fünften Lendenwirbels. 9 = die schnabelférmige Elongation der 
sacralen Promontorialkante. / == der fünfte Lendendorn. 


Der untere Gelenkfortsatz des vierten Lendenwirbels 5‘ hat sich 
zwischen die von einander getrennten Gelenkfortsätze des fünften 
Lendenwirbels a und 5 derartig eingedrängt, dass er direct dem 
Kreuzbeine aufliegt und durch Faserngewebe mit ihm verschmolzen 
war. Bei Herstellung der Zeichnung habe ich die obere Lendensäule 
etwas gehoben und damit den Contact zwischen 5’ und dem Kreuz- 
beine aufgehoben. Ich that dies, um die Spondylolysis bei x und 
den thatsächlichen räumlichen Abstand zwischen den von einander 
getrennten Theilen des fünften Lendenwirbelbogens besser zu ver- 
anschaulichen, — 

Die Figuren 22 und 24 illustriren den Sachverhalt in so glän- 


zender Weise, dass jede weitere Erklärung überflüssig erscheint. 
Aetiologie des vorliegenden Falles? — 


Die interarticuläre Spondylolysis kann wegen des mässigen 
Grades der Olisthesis (es ist noch keine Spondyloptosis vorhanden) 
nicht durch secundäre Infraction des Bogens entstanden sein. Sie 
ist somit als Ausgangsursache der Anomalie zu betrachten. Ist 
sie durch primäre Fractur des fünften Lendenwirbelbogens ent- 
standen, oder entspricht sie einer congenitalen Spondylolysis inter- 
articularis? Da keinerlei Spuren einer Fractur sich sonst vor- 
finden, da aber andererseits eine Coincidenz mit einer Rhachi- 
schizis posterior sacralis und einer Art Bifidität des fünften 
Lendenwirbelbogens vorhanden ist, so glaube ich mit Bestimmtheit 
hier eine congenitale Spondylolysis interarticularis durch aus- 
gebliebene Verschmelzung der bezüglichen Knochenkerne des Wir- 
belbogens annehmen zu dürfen, und stellt meines Erachtens dieses 
kostbare Präparat zweifellos und klar den Entwickelungsmodus 
der Olisthesis auf Grund congenitaler Prädisposition vor. 


Das vierte neue Präparat von Spondyl-olisthesis 
endlich, welches der anatomischen Sammlung der War- 
schauer Universität von Prof. Czaussow sub Nr. 292 als 
Spondylolysis duplex interarticularis vertebralis lumbalis V ein- 
verleibt ist, bilde ich nicht ab, weil es nichts wesentlich neues 
aufweist: Es ist eine sonst normal und kräftig entwickelte Wirbel- 
säule eines Erwachsenen mit sechs Lendenwirbeln, deren unterster 
jedoch bilaterale Assimilation an das Sacrum aufweist, so dass 
letzteres aus sechs Wirbeln besteht. Am fünften Lendenwirbel 
die bekannte doppelseitige Bogenlösung, die unteren Gelenkfort- 
sätze des vierten haben das vordere Fragment des fünften Len- 
denwirbels nach vorn dislocirt unter charakteristischer Form- 
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veränderung; sie selbst liegen dem Os sacrum auf und sind 
dementsprechend formverändert. Ebenso findet sich die charakte- 
ristische Formveränderung der promontorialen Sacralkante (be- 
ginnende Entwickelung der Stützfortsätze). Leider ist die hintere 
Bogenhälfte des fünften Lendenwirbels verloren gegangen. Das 
Sacrum weist hinten normalen Bogenverschluss auf. Ein schönes 
Beispiel von Frühstadium der Spondyl-olisthesis auf Grund con- 
genitaler Spondylolyse. 


Von den sämmtlichen Präparaten von Olisthesis stellt das 
Becken der Pariser Vénus hottentote gleichsam den ersten Beginn 
dar, es folgt dann dem Grade nach das obige und das zweite 
Warschauer, das Breslauer Präparat, das Prager Becken B, die 
beiden Würzburger u. s. w.; die Extreme sind im Paderborner, 
Halleschen, Lütticher, Moskauer, im Prager Becken A, im Züricher 
und Londoner Becken vertreten. 


A 


Im Anschluss an diese Beschreibung kann ich nicht um- 
hin, noch einige Bemerkungen über die Spondylolysis interarti- 
cularis congenita folgen zu lassen. Wie bekannt, findet sich das 
Vorkommen dieser Anomalie nur in den wenigsten Lehrbüchern 
der Anatomie erwähnt, und nur bei Gurlt in den chirurgischen 
Lehrbüchern. Für Hyrtl war dieselbe eine sehr seltene Anomalie; 
Lamb] zog sie zuerst ans Tageslicht und beschrieb mehrere Fälle, 
hierauf Königstein, Mayer, Albrecht. Endlich wurde ich 
darauf aufmerksam und fand von 1880—1883 nicht weniger als 
82 Fälle in den verschiedenen anatomischen Sammlungen. Sie sind 
in meinen diesbezüglichen Aufsätzen in diesem Archiv erwähnt. 
Hielt ich somit das Vorkommen dieser Anomalie für häufig genug, 
namentlich an den Lendenwirbeln, speciell am fünften — ich hatte 
fast in jeder der ca. 70 anatomischen Sammlungen, die ich besuchte, 
einzelne Fälle gefunden —, so war ich doch erstaunt, als mir 
der Diener der Wiener pathologischen Anatomie Theodor Blies- 
ner sagte, diese Spondylolysis treffe er an jeder fünften oder 
sechsten Leiche bestimmt einmal an. 


Bliesner beschäftigt sich speciell mit der Anfertigung von 
Skeletten für den Handel. Wir durchsuchten zusammen seine 
Vorräthe und fanden sich unter etwa 18 vorräthigen Wirbelsäulen, 
wenn ich nicht irre, sechs oder sieben Fälle vor, desgleichen sah 
ich eine grössere Anzahl in den Londoner und Wiener Museen, 
selbst in der Hoffmann’schen Wiener Sammlung, die das erste 
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für gerichtliche Medicin gegründete anatomische Museum in 
grösserem Maassstabe darstellt. 

Ich habe seit Januar 1884 ca. 30 oder mehr neue Fälle selbst 
gesehen und eines der interessantesten Präparate dieser Art in 


Fig. 25. 


Fig. 26. 





Die zu dem Präparat 
Fig. 25 gehörigen drei 
isolirten hinteren Len- 
denwirbelbogenhälften 


Spondylolysis interarticularis congenita am dritten, 
vierten und fünften Lendenwirbel mit Bifidität des 
ersten Sacraldornes. 

(Präparat Neugebauer’s in Warschau.) 


Wien käuflich erworben (s. Fig. 25 u. 26). Immerhin kommt mir 
die Behauptung jenes Anatomiedieners doch gewagt vor. Prof. Kun- 
drat, der sein Augenmerk auf die Sache gerichtet hatte, meinte, 
er halte die Mittheilung des Dieners nicht für übertrieben und 
dürfte seinem Dafürhalten nach gewiss auf 10 Skelette die Ano- 
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malie einmal vorkommen. Prof. Langer, mit dem ich auch 
hierüber sprach, meinte, die Anomalie sei ihm allerdings häufig 
begegnet, wenn auch nicht gerade sehr oft. Prof. Czaussow 
in Warschau, dem ich vor einem Jahre die ersten Fälle zeigte, 
hat in kurzer Zeit 8 solche Wirbel gesammelt. Es zeigt sich 
also immerhin, sei dem wie ihm wolle, dass die interarticuläre 
Spondylolysis congenita eine ziemlich häufige Anomalie ist, und 
steht es zu verwundern, dass dieselbe nicht viel häufiger, als 
bis jetzt beobachtet, zur Spondyl- olisthesis führen sollte Es 
bedarf eben einer grossen Belastung der Lendensäule (wiederholte 
Schwangerschaften) und einer jahrelangen Arbeit, um den festen 
Widerstand der Bänder in der Syndesmose der Portio interarti- 
cularis zu überwinden. Meist genügt die bindegewebige Syndes- 
mose, Pseudarthrose u. s. w., um der Belastung das Gleichgewicht 
zu halten. 


Angesichts der angegebenen Punkte wird es Niemand wundern, 
wenn die Zahl der Beobachtungen von Spondyl-olisthesis sich ver- 
doppeln sollte, sobald einmal die Anatomen, Gerichtsärzte und 
pathologische Anatomen, die Besucher der Präparirsäle darauf 
achten. 


Prof. Hoffmann gewann, als ich ihn auf diese Lysis auf- 
merksam machte, der Sache sofort auch ein Interesse für den 
Gerichtsarzt ab. 

Wie leicht kann das Auffinden einer solchen Spondylolysis 
interarticularis congenita dem nicht mit ihrem Vorkommen be- 
kannten Gerichtsarzte — den wenigsten Collegen dürfte die 
Existenz dieser Anomalie zur Zeit, wie ich gesehen habe, bekannt 
sein — eine Fractur vortäuschen. Die Consequenzen eines solchen 
Irrthums liegen ja auf der Hand! — 


Als schönes Beispiel der Spondylolysis interarticularis con- 
genita lasse ich Fig. 25 und 26 folgen. 


II. Würzburger Präparat von Spondyl-olisthesis. 


Diesen 4 neuen Fällen lasse ich hier noch einen letzten folgen, 
den ich schon 1882 in diesem Archiv erwähnt. 


Ich fand in der v. Kölliker’'schen Sammlung drei Exemplare 
von bilateraler Interarticulärspalte am fünften Lendenwirbel; der 
eine von diesen Wirbeln weist neben der typischen Interarticulär- 
syndesmose eine so bedeutende Elongation im Bogen auf, dass es 
meines Erachtens keinem Zweifel unterliegt, dass das zugehörige 
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Becken eine Spondyl-olisthesis lumbosacralis gewissen Grades aufge- 
wiesen haben muss. Beweis: die Diastase, d. h. der um 1—1/, cm 
vermehrte Abstand der unteren hinter den oberen Gelenkfortsätzen 


Fig. 27. 


Spondyl-olisthetischer fünfter Lendenwirbel des Würzburger anatomischen 
Museum v. Kölliker’s. 
(Nach der Natur gezeichnet von Neugebauer 1882.) 


des fünften Ledenwirbels. Wenn auch das zugehörige Becken fehlt, 
so können wir mit Fug und Recht diesen Fall der Casuistik der Spon- 
dyl-olisthesis einverleiben (s. Fig. 27). 


Ein interessantes neues, dem spondyl-olisthetischen 
ähnliches pseudo-spondyl-olisthetisches Kaiser- 
schnittbecken in Brüssel. 


Am 22. April dieses Jahres besuchte ich die Brüsseler ana- 
tomischen Sammlungen ; Herr Prof. Albrecht machte mich auf 
einen in der Presse médicale belge 1884, Nr. 7 und 10 beschrie- 
benen neuen Fall von angeblich spondyl-olisthetischem Becken 
aufmerksam, dessen flüchtig nach der Natur aufgenommene Skizze 
ich hier folgen lasse (Fig. 28). 

Dieses höchst merkwürdige Präparat ist in der Sitzung vom 
10. Februar 1884 von Herrn Bricoult der Société anatomo-patho- 
logique als bassin avec rétrécissement par cause traumatique vorgelegt 
worden und hat su mehrfachen Discussionen Veranlassung gegeben. 


216 Neugebauer, Neuer Beitrag zur Aetiologie und Casuistik 


Die bezügliche Arbeit Bricoult’s wurde einer yon Loin und Bock 
gebildeten Commission zur Begutachtung vorgelegt. Der Aufsatz 
Bricoult’s und das Referat Bock’s (Sitzung vom 24. Februar 1884) 


Fig. 28. 


Neues Brüsseler Kaiserschnittbecken. Pelvis obtecta pseudo-spondyl-olisthetica 
e fractura ossis sacri transversa, luxatione ejusdem nec non ruptura symphysis 
ossium pubis. 

(Diese Skizze liess ich nach der Natur anfertigen. Es wurde eine Glas- 
platte auf die linke der durch Sagittalmediansägeschnitt gewonnenen Hälften 
des Präparates gelegt und die Contouren mit schwarzer Farbe markirt, darauf 

die Skizze 'entworfen.) 


Maasse: Conj. ext. Baudelocquii = 16,0 cm. 
Conj. spuria (vom vierten Lendenwirbelkérper zur Symph. oss. 
pubis) = 4,0 cm. 
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Von der Sacralspitze zum Promontorium ossis sacri = 4,0 cm. 
on ” „ Schambogenscheitel == 11,0 cm. 
Differenz zwischen einer am Trockenpräparate vom Schambogenscheitel 
zum oberen vorderen Rande des vierten Lendenwirbels gemessenen disgonalen 
Conjugata (7,3 cm) und der Conjugata spuria (4,0.cm) == 3,8 cm!!! 


Dist. bicristalis = 80,0 em. Dist. bituberalis = 8,0 cm. 
„  bitrochanterica = 27,0 cm. » 8. angulorum post. crist. oss. 
„ Dbispinal. ant. sup. = 23,0 cm. ilei = 16,0 cm. 
„ » post. , = 100 „ „ Spinar. ischii = 10,0 cm. 


Höhe des Schambogens = 6,5 cm. 


Vom ersten Kreuzdorn zur rechten Spina posterior superior ossis ilei == 
5,0 cm, zur linken = 5,5 cm. 

Grösste Breite des Beckeneinganges = 12,0 cm. 

Dicke der hinteren Beckenwand vom fünften Lendendorn bis zum vorderen 
unteren Rande des vierten Lendenwirbelkörpers = 10,0 cm, vom fünften Lenden- 
dorn zur sacralen Promontorialkante = 7,5 cm, zum oberen Rande des fünften 
Lendenwirbelkörpers = 9,2 cm. 

Die Entferhung (sagittal) vom fünften Lendendorn zum vorderen oberen 
Schamfugenrande beträgt genau — 16,0 cm. 

Die Dicke der hinteren Beckenwand an dieser Stelle (vom fünften Lenden- 
dorn zum oberen vorderen Rande des vierten Lendenwirbelkörpers) = 10,8 cm, 
die Entfernung vom letzteren Punkte zum hinteren oberen Schamfugenrande 
=8,5 cm, die sagittale Dicke der Symphysis ossium pubis beträgt oben = 2,2 cm. 

10,3 + 8,5 + 2,2 = 16,0. 

An einem normalen Durchschnittsbecken (Trockenpräparat) wären diese 
Maasse ungefähr folgende: 

Entfernung vom fünften Lendendorn zur sacralen Promontorialkante = 7,0 cm. 

„ letzteren zum hinteren oberen Rande der Schamfuge = 13,0 „ 

Dicke (sagittal) der Symphysis pubis oben =x 0,75 „ 
7,0 + 13,0 + 0,75 == 20,76. 





finden sich in Nr. 10 des genannten Journals 9. 73—74 und 76. 
Ich schicke zunächst einen Abdruck des Bricoult’schen Aufsatzes 
voraus: 


„Traumatisme de la région sacree. — Bassin spondylo-iysthesique.!) 
— Operation césarienne (Communication faite par M. Bricoult, a 
la Société d’anatomie pathologique). 


Le bassin que j'ai l’honneur de vous présenter est atteint de 
rétrécissement par cause traumatique. Si le rétrécissement du bassin 
sous influence d'une diathése, rachitique par exemple, n'est pas rare, 
il n’en est pas de méme de cette derniére espéce. Ce bassin est 
celui d’une femme, morte & la maternité, ot elle avait subi l’operation 
césarienne. 

Deux mots des antécédents de cette femme ne seront pas super- 
flus, me semble-t-il. 


—eeee ee ee 


1) Falschlich statt spondyl-olisthésique. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 2. 16 
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En 1871, alors quelle avait 16 ans, elle travaillait dans une 
houilliére, & Frameries, ot elle fut prise dans un éboulement et eut 
le bassin écrasé. Sous Vinfluence de ce traumatisme violent, il se 
produisit une luxation avec déviation de la colonne vertebrale: il 
sen suivit naturellement pour la malade une paraplégie avec para- 
lysie du rectum et de la vessie, et toute la kyrielle de mistres qui 
résultent de ces affections, La malade fut admise & l'hospice de 
Frameries. 


Peu & peu les phénoménes de paralysie s’amendérent, tant et si 
bien qu’au bout d'un an, la malade marchait sans béquilles, et était 
recue comme servante au méme hospice ol, douze mois auparavant, 
elle entrait dans l’etat que l’on sait. 


Le 29 aofit 1877, elle avait 22 ans alors, elle entra a la ma- 
ternité de Mons. D’un tempérament lymphatico-sanguin, jouissant 
habituellement d’une bonne santé, elle mesure 1 m 40 de hauteur. 


Procédant & l’examen exterieur, M. le Dr. Pichéque, chef de 
service, découvre une forte ensellure, un creux considérable a la 
partie inférieure du dos, vers la base du sacrum, dans le point cor- 
respondant a l’angle sacro-vertébral. Cette ensellure présente une 
profondeur des 3!/, cm; en revanche, la face posterieure du sacram 
présente une courbure anormale. Les autres parties du squelette sont 
correetes, on n’y trouve aucune trace de rachitisme; ses pére et mére 
étaient également indemnes de toute affection de ce genre. Au toucher 
vaginal, le doigt était presque immediatement arrété par le promon- 
toire qui fait une saillie considérable dans le bassin et est un peu 
déjeté & gauche. La symphyse pubienne, de son coté, présente une 
créte saillante qui n’existe pas normalement, et qui doit provenir 
d’une réunion des os pubiens aprés la luxation de ceux-ci par suite 
de la dechirure des ligaments pubiens par l’&ecrasement. La mensu- 
ration pratiquée par M. Pichéque & l’aide du pelvimétre Van 
Huevel donne les chiffres suivants: 


D. ant, post. = 3,6 em. 
D. sacro-cotyl. gauche = 3 cm (déviation dans ce sens). 
D. sacro-cotyl. droit == 4 cm. 


Quant au détroit inférieur: 


D. coccy-pubien = 6 cm. 
D. bi-sciatique ou transverse = 7 cm. 


En présence d’un rétrécissement aussi prononce, et pour d’autres 
raisons que je ne rapellerai pas ici, vu que je ne m’occupe que de 
la question anatomo-pathologique, l’operation césarienne fut décidée 
et pratiquée avec succes pour la mére et l’enfant. 


Comme les choses s’ötaient aussi bien passdes, cette femme, con- 
fiante dans une issue aussi favorable, ne crut pas devoir s'opposer 
aux lois de la nature, et le 9 janvier 1884, elle se voyait forcée 
d’entrer & la maternit6 de Bruxelles. Elle etait 4 huit mois de 
grossesse et son utérus s’était spontanément rompu. 
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A son entrée M. de Saint-Moulin procéda & la mensuration du 
bassin, et trouva une lögöre difference d’avec celle de M. Pichéque; 
c’est ainsi qu'il trouve 3,9 cm pour le diamétre antéro- posterieur au 
lieu de 3,6 cm qu’avait trouvé le chirurgien montois; difference qui 
peut étre rationellement attribude 4 l’ampliation que l’&conomie aurait 
prise sous l’influence de l’äge et d’une hygiéne meilleure, car d’ou- 
vriére houilleuse, cette femme était devenue servante dans des maisons 
bourgeoises. 


Apres plusieurs consultations entre M.de Saint-Moulin, chef de 
service, et MM. les professeurs Pigeolet, Sacré et Hyernaux, la 
malheureuse subit la méme operation quelle avait subie & Mons, 
mais dans des conditions tout autres. L’issue ne lui fut plus aussi fa- 
vorable; elle succomba 10 jours aprés l’operation. 


Je ne vous rappellerai pas les raisons si sérieuses que fit valoir 
chacun des praticiens, pour et contre l'opportunité de cette operation; 
cela fera l'objet d’une dissertation que publiera, sous peu, M. de 
Saint-Moulin. 


Ce bassin est donc atteint d’etroitesse relative, c'est un bassin 
plat, spondylo-listhésique, comme |]’a appelé Kilian, c’est-A-dire produit 
par la luxation de la derniére lombaire sur la premiére sacrée. 


Il est trés interessant de constater l’augmentation de volume du 
cartilage de la symphyse pubienne et des cartilages intervertébraux; si 
ces derniers n’avaient pris un aggrandissement aussi considerable, le 
jeu des vertébres, l’une sur l’autre, n’eüt pas permis & la colonne ver- 
tébrale de continuer 4 servir comme base de sustentation du corps. 
Quant aux mensurations du bassin, elles offrent des diffdrences si 
minimes avec celles ci-dessus indiquées, qui’ est inutile, je pense, de 
les reproduire. 


De l'histoire de cette femme, et de l’examen de ce bassin, il me 
semble résulter: . 


1° Que l’operation césarienne, qui est, certes, une operation tou- 
jours grave et contre laquelle on s’est trés souvent élevé, peut devenir 
nécessaire et constituer le seul et dernier moyen auquel l’accoucheur 
peut avoir recours pour delivrer une femme atteinte d’une infirmitd 
de ce genre. 


2° Que l’on peut parfois arriver 4 guérir des affections aussi 
graves que la paraplégie et les paralysies dont cette femme a été 
momentanément atteinte, A la suite du traumatisme grave dont elle 
fat victime.‘ 


Das Referat Bock’s (S. 76 1. c.) lautet: 


Le bassin que nous a présenté M. Bricoult, offre un beau spécimen 
des déformations qui peuvent résulter d’un traumatisme violent exercé 
sur la région pelvienne. La déformation de ce bassin ne résulte 
pas, comme semble le dire l’auteur de ce travail, de la luxation de 
la colonne lombaire sur le sacrum; au contraire, ’examen de la piéce 

, 15* 
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nous démontre qu'il y a eu plutöt fracture avec pénétration de la 
moitié gauche du sacrum. Celui-ci s’est affaissé en partie, la sym- 
physe sacroiliaque s’est rompue, la colonne lombaire a été entrainde 
en avant et un peu & gauche; en méme temps il y avait fracture du 
diastase des pubis. Le sens de ces déviations est, du reste, nettement 
établi par la mensuration des diamétres du détroit supérieur. La 
luxation des vertébres lombaires sur le sacrum, & la suite d’un trau- 
matisme ‚'tst, du reste, assez difficile A concevoir; en effet, la région 
lombaire est garantie par la masse des muscles lombaires qui forme 
un tampon trés résistant et trés dlastique, tandis qu’& la région sacree, 
l’os se trouve presque sous la peau. De plus, la fracture des pubis 
nous indique bien que l’&crasement s'est fait directement d’arriere 
en avant. 


Le résultat final de ces fractures a été, comme l’indique trés bien 
M. Bricoult, de produire une espéce de bassin ostéomalacique, un 
bassin spondylo-lysthésique. 


Un autre detail interessant, c’est l’augmentation de volume des 
disques intervertébraux lombaires et du cartilage de la symphyse 
pubienne: c’est un exemple d’hypertrophie compensatrice. 


Une autre conséquence de ces fractures a été la paraplegie, 
celle-ci est vraisemblablement due a la compression des nerfs lombaires 
et sacrés par l'hémorrhagie qui s’est produite dans le canal rachidien. 
La résorption du sang épanché a naturellement amené la gudrison 
de cette paraplégie. Ces cas de guérison ne sont, du reste, pas aussi 
rares qu'on pourrait le croire; ainsi, dans la paraplégie consécutive aux 
fractures et déformations de la colonne dans le mal de Pott, on voit 
assez souvent la paraplégie guérir au bout d'un temps plus ou moins long. 


Soweit die Ansichten des Brüsseler Collegen. 


Herr Dr. de Saint-Moulin gestattete mir, das Präparat 
einer genaueren Besichtigung zu unterwerfen. Ich macerirte das- 
selbe zunächst, fühıte dann einen medianen sagittalen Sägeschnitt 
aus. und ergab sich als Resultat dieser Untersuchung, dass die 
Diagnose Spondyl-olisthesis hier unbegründet. 

Ein Blick auf Fig. 28 zeigt, dass in der That dieses seltene 
Präparat leicht eine Spondyl-olisthesis lumbosacralis vortäuschen 
konnte. Es zeigt aber die Untersuchung sogleich, dass keine 
Elongation des fünften Lendenwirbelbogens, somit auch keine 
Sagittalerweiterung seines Kanallumens vorhanden ist, auch sind 
die Verhältnisse der lumbosacralen Gelenkjunctur normal erhalten. 
Es zeigt sich, dass der unterste in das Lumen des Beckens vor- 
springende — scheinbar herabgeglittene — Wirbelkörper gar nicht 
dem fünften Lendenwirbel, sondern dem ersten Kreuzwirbel an- 
gehört, welcher Befund ferner erwiesen wird durch Form und 
Aussehen des zugehörigen Wirbelbogens. Es handelt sich somit 
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um eine höchst merkwürdige Einknickung des Kreuzbeines. Der 
erste Kreuzwirbelkörper ist derartig gegen die untere Sacralpartie 
geneigt, unter keilformiger Compression des zweiten, dass der 
untere vordere Rand des IS (ersten Sacralwirbelkörpers) den 
oberen vorderen des UIS berührt und mit ihm sogar leicht druck- 
verschmolzen erscheint. Welches war der Ausgangspunkt dieser 
eigenthümlichen Sacralknickung? Eine Fractur, welche das Sacrum 
in der Höhe des zweiten Wirbels von rechts nach links resp. von 
vorn nach hinten durchsetzt, eine Infraction des Os sacrum quer 
durch den zweiten Sacralwirbel. Ich erinnere mich zur Stunde 
nicht genau, ob die Bruchlinie etwas höher oder tiefer gelegen 
ist. Die Spuren dieser Fractur zeigen sich in der durch Callus 
markirten Bruchlinie besonders deutlich an der Vorderfläche des 
Os sacrum. Das Kreuzbein hat aber nicht allein diesen Querbruch 
in toto, diese frontale Infraction erlitten, sondern es ist auch in 
seinen beiden Synchondroses sacroiliacae luxirt worden und hat 
eine Drehung um seine verticale Achse derart erfahren, dass sein 
linker Flügel aus dem Contact mit dem linken Hüftbein theilweise 
herausgetreten und so weit nach vorn ausgewichen ist, dass er 
in der Linea innominata einen Vorsprung bildet. Der rechte 
Flügel des Kreuzbeines ist gleichzeitig nach hinten luxirt, tritt 
also vorn in der Linea innominata zurück; dementsprechend ist 
also der rechte Sacralflügel hinten dem Endstück des rechten 
Hüftbeinkammes soweit näher getreten, als sich der linke Flügel 
nach vorn zu von dem hinteren Ende des linken Hüftbeinkammes 
entfernt hat. Links ist es in dieser abnormen Stellung der 
Knochen zu einander zur Synostose gekommen, rechts ist keine 
Synostose vorhanden; die ehemalige Synchondrosis sacroiliaca 
klafft hinten bedeutender, bildet eine 2cm breite und 21/, cm tiefe 
mit Bandmassen überzogene Höhle. Gleichzeitig ist die Symphysis 
ossium pubis zerrissen und haben die Hüftbeine eine derartige 
Drehung erfahren, dass das linke mehr flach gelagert, das rechte 
steiler steht, das linke hat ferner eine Drehung um seine Frontal- 
achse mit dem vorderen Ende nach vorn und oben, mit dem 
hinteren Ende nach hinten und unten erfahren, das rechte Hüft- 
bein ist im entgegengesetzten Sinne verschoben. Es resultirt 
daraus eine gewaltige Verschiebung in der Symphysis ossium 
pubis mit Deformation, Verbreiterung und secundärer Hypertrophie 
der Verbindungselemente (Knorpel, Bandmassen). In dem Durch- 
schnitt der Symphysis ossium pubis sieht man in Fig. 14, wie 
wenig eigentliche Knochensubstanz der Sägeschnitt blossgelegt hat. 
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Dieses Becken steht meines Erachtens heutzutage einzig da und 
ist mir kein ähnlicher Fall von Geradverengerung .des Beckens 
nach Fractur bekannt, ausser einzelnen spondyl- olisthetischen 
Becken. 


Der äussere Charakter ist zum Verwechseln dem eines hoch- 
gradig spondyl-olisthetischen Beckens ähnlich, und konnte die 
Verwechselung um so leichter geschehen, als das Präparat, bevor 
ich es in die Hand bekam, nicht genügend macerirt war, um ein 
entscheidendes Urtheil fällen zu können. Bezüglich der inneren 
Exploration intra vitam musste hier der Defect der Breisky’- 
schen sphärischen Lateralwinkel vor einer Verwechselung mit 
Spondyl-olisthesis schützen. In der That ist hier der gesammte 
obere Theil des Kreuzbeines gegen den unteren winklig geneigt, 
und setzen sich dementsprechend an die in der Medianebene 
prominirende Wirbelkörpersäule seitlich die Lateralmassen des 
ersten Kreuzwirbels u.s. w. an. Immerhin mag eine klare Diagnose 
an der Lebenden in so einem Falle sehr schwierig sein, um so 
mehr, als ja die hier vorliegende Art von Deformation eines 
Beckens durch Fractur früher nicht beobachtet, also nicht bekannt 
war, andererseits aber die Anamnese und der äussere Charakter 
des Beckens für ein fracturär deformirtes Becken gegenüber einem 
rachitischen sprachen. 


Leider konnte ich bei dem nur flüchtigen Aufenthalt in Brüssel 
das Präparat nicht erschöpfend untersuchen, auch musste ein 
Gesuch, mir das Becken leihweise zu diesem Zweck nach Warschau 
zu senden, abschlägig beantwortet werden, da das Becken der 
Universitätssammlung gehört. 


Hoffentlich opfert gelegentlich einer der Brüsseler Collegen 
dem Gegenstande einige Stunden. Immerhin glaube ich mit Recht 
hier die anatomische Diagnose Spondyl-olisthesis beanstandet und 
das Brüsseler Becken als eine neue, allerdings höchst seltene Form 
von Beckenverengerung infolge von Trauma und der in der Con- 
valescenz spielenden Belastungsmomente hingestellt zu haben und 
möchte dasselbe in Ermangelung eines anderen Namens als pseudo- 
spondyl-olisthetisch bezeichnen. In diesem Sinne habe ich 
mich denn auch bei Demonstration dieses Präparates in einem 
am 25. April 1884 im Thiry’schen Hörsaale der Brüsseler Uni- 
versität gehaltenen Vortrage über Spondyl-olisthesis ausgesprochen 
und sehe mit Vergnügen, dass die obige Ansicht auch von den 
Brüsseler Collegen getheilt wird. Herr Prof. Kufferath schliesst 
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sich in seinem Referat über jenen Vortrag!) (s. S. 33—34 des 
Separatabdruckes) völlig mir an: „Une coupe antéropostérieure 
pratiqu&e sur le bassin, demontre que dans ce cas il ne s’agit 
pas de glissement vertébral, de spondylolisthésis. L’articulation 
du sacrum avec la derniére vertebre Jombaire est tout & fait nor- 
male. La lésion siege plus bas, au niveau de la 2° et 3° vertebre 
sacrée oü il y a une infraction; la vertebre supérieure s’est en- 
foncée dans la vertebre inférieure; de la, la chute de la colonne 
vertébrale et de la partie, supérieure du sacrum dans le petit 
bassin. Il existe en outre sur ce bassin une luxation incomplete 
de l’articulation sacro-iliaque gauche. Cette articulation est an- 
kylosée; l’articulation sacro-iliaque droite est normale.“ (Das ist 
nicht ganz richtig, — der rechte Sacralfliigel erscheint nach 
hinten luxirt und die Synchondrose gesprengt.) ‚Il en résulte 
une asymetrie du bassin. 


Je ne sache pas qu’il existe dans les collections anatomiques 
de bassin présentant une déformation aussi curieuse. Aussi on ~ 
comprend qu'il ait été impossible de poser un diagnostic tout & 
fait précis sur la personne vivante. Le seul élément de diagnostic 
differentiel dans ce cas est l’absence des angles sphériques latéraux. 
Sur le bassin en question, en effet, ces angles manquent et la 
saillie mediane se continue sans interruption avec les masses 
laterales du sacrum, ce qui n’est pas dans la spondylolisthösis.“ 


Gelegentlich eines Besuches des Brüsseler pathologisch - ana- 
tomischen Museums zeigte mir Prof. Albrecht ein vor einem 
Jahre zufallig von ihm entdecktes, von einer 25jahrigen Frau 
stammendes Becken, welches ich ebenfalls als Unicum bezeichnen 
möchte. Dieses Becken ist von Albrecht als pseudo - pythecoid 
bezeichnet worden wegen seiner auffallenden Achnlichkeit mit 
gewissen Affonbecken. Es handelt sich meiner Ansicht nach um 
eine Querverengerung höchsten Grades (sagittal-ovalärer Becken- 
eingang) infolge von defecter Kreuzbeinbildung. Aber jener Defect 
der Bildung beruht weniger in mangelhafter Entwickelung der 
lateralen Kreuzbeinflügel, wie z. B. an dem bekannten Robert’- 
schen querverengten Becken, als auch seiner ganzen unteren 
Hälfte. 


1) De la déformation du bassin appelée Spondyl-olisthesis par le Dr. 
Kufferath, Professeur & )’Université de Bruxelles. La presse médicale 
(belge Nos. 21, 23 und 26, 1884) und Separatabdruck aus dieser Zeitschrift: 
1884. Bruxelles, Imprimerie Brogniez et Vande Weghe. 36 S. S. auch die 
Jahresberichte der Société anatomo-pathologique de Bruxelles für 1884. 
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Es ist nur der erste Kreuzbeinwirbel und ein Theil des 
zweiten entwickelt, der ganze Rest des Kreuzbeines fehlte infolge 
eines Entwickelungsdefectes; die Hüftbeine haben sich so nach 
aussen umgelegt, dass ihre Facies auriculares mehr nach oben und 
etwas nach aussen statt nach innen sehen, die Ossa ischii sind sich 
dementsprechend näher getreten unter maximaler Rotation der 
Hüftbeine um ihre sagittalen Achsen. Aehnliche Defectbildungen 
des Kreuzbeines sind hier und da — spärlich an Zahl — be- 
schrieben und auf Spina bifida anterior sacralis und Hydror- 
rhachis bezogen worden und scheint diese Erklärungsweise viel 
für sich zu haben. Es ist mir jedoch kein Fall bekannt, wo der 
Defect am Kreuzbein ein so hochgradiger wäre, dass er die ge- 
sammte Beckenform so total umgewandelt, in so charakteristischer 
Weise verändert hätte — wenigstens dürfte meines Erachtens ein 
derartiges Vorkommniss an dem Becken eines Erwachsenen zur 
Zeit noch nicht beschrieben sein. Herrr Prof. Albrecht, der 
dieses seltene Becken entdeckt hat, wird demselben eine specielle 
Arbeit widmen und verweise ich daher auf dieselbe. 


Pariser Präparat von carcinöser Osteomalacie der 
Wirbelsäule. 


Im Anschluss an dieses Brüsseler Präparat sei kurz ein anderer 
Fall von eigenartiger Einknickung des Os sacrum bei carcinöser 
Osteomalacie der Wirbelsäule erwähnt. Ich wähle diesen 
Namen, um damit den Zustand der Erweichung des Skeletts der 
Wirbelsäule bei weit ausgedehntem Carcinom der Wirbel zu be-. 
zeichnen. Am 22. Januar 1884 wohnte ich zufällig einer Vorlesung 
des Herrn Prof. M. Nicaise im Hopital Laénnec in Paris bei. 
Herr Nicaise sprach über Carcinoma mammae und zeigte u. a. 
zwei Präparate vor, wo bei primärem (?) Carcinom der Brus 
auch die Wirbelsäulen in mehr oder weniger grosser Ausdehnung 
von carcinösen Massen durchsetzt waren. Besonders lenkte das 
eine Präparat meine Aufmerksamkeit wegen des eigenthümlichen 
Anblickes des medianen Sagittalsägeschnittes auf sich. Es wies 
eine Knickung des Os sacrum auf, welche der eben beschriebenen 
sehr ähnlich ist. Mit gütiger Erlaubniss des Herrn Nicaise 
untersuchte ich das Präparat genauer. Am 22. Februar wurde 
dasselbe von Herrn Blanchard in einer Sitzung der Pariser 
Societe anatomique demonstrirt, und betheiligte ich mich an der 
Discussion, um auf die Formveränderung des Kreuzbeines speciell 
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aufmerksam zu machen. Ein Bick auf Fig. 29 illustrire die Ver- 
haltnisse. Das gesammte Skelett der Wirbelsäule ist von Carcinom- 
knoten durchsetzt und so erweicht, dass sich die Wirbel leicht 
ohne Knirschen mit dem Messer schneiden und mit den Fingern 
zusammendrücken lassen, besonders weist der 12. Dorsalwirbel 
eine keilfürmige Zusammenknickung auf. Das Kreuzbein ist 
zwischen erstem und zweitem Sacralwirbel so eingeknickt, dass 
der untere vordere Rand des ersten Sacralwirbels dem oberen des 
dritten anliegt und mit ihm direct verklebt erscheint. Diese spitz- 
winkelige Einknickung liess sich mit Anwendung geringer Gewalt 
ausgleichen, dabei riss jeder der zwei Sacralwirbelkörper ein. 
Diese eben entstandene Wunde, um so zu sagen, liefert den Be- 
weis, dass es sich hier nicht etwa um eine künstliche Zusammen- 
knickung post mortem handelt, sondern dass sie in der That schon 
intra vitam bestanden haben muss. Uebrigens nahmen die Theile, 
wenn man das Präparat hinlegte, wieder die frühere Stellung zu 
einander an. In Fig. 30 ist die Vorderansicht des Präparates 
gegeben. Bei Aufnahme dieser Skizze ist die Sacralknickung 
durch falsche Aufstellung des Präparates zum Theil ausgeglichen 
erschienen und ist darum diese Skizze nicht ganz richtig. Die 
schönen Zeichnungen verdanke ich der collegialen Liebenswürdig- 
keit des Herrn Doléris (zur Zeit Assistenzarzt von Prof. Pajot 
in der Pariser Ecole d’accouchements). Die Krankengeschichte 
der bezüglichen Patientin ist von Herrn Blanchard in den 
Bulletins de la Société anatomique de Paris, LIX. année 1884, 
4. Serie, Tome IX, p. 181—183, sub Nr. 39 zu Protokoll ge- 
geben worden. 


„Squirrhe atrophique des deux seins. — Infiltration cancéreuse 
de la colonne vertebrale‘“ und lautet im Auszuge: 

Polin Rosalie, 41jährige Wäscherin, trat am 15. Februar 1883 in 
das Hopital Laénnec ein. Frei von hereditärer Belastung, soll sie in 
der Jugend stets gesund gewesen sein. Mit 25 Jahren erste Ent- 
‚ bindung (Kind lebt heute noch, ist gesund), mit 29 Jahren zweite 
Entbindung (Kind 5 Jahre alt an tuberculöser Meningitis gestorben). 
Patientin hat beide Kinder selbst genährt und bekam beim zweiten 
(1872) linkerseits einen Mammaabscess, der nach einem Monat spontan 
aufbrach und in 10 Tagen verheilte. Seit jener Zeit ist die linke 
Brust dauernd verhärtet geblieben, ohne jedoch ihre Form zu ver- 
ändern. Bis 1880 fühlte Patientin sich gesund, seither aber Schmerzen 
in der linken Brust mit ausstrahlendem Schmerz in der linken Körper- 
hälfte. Zugleich nahm das Volumen der Brust ab, die Consistenz 
aber zu, keinerlei Secretion fand statt. 1882 stellte sich auch rechts 
Schmerz in der Brust ein und im October 1882 bezog Patientin die 


_ 
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Charité. Prof. Després constatirte beiderseitige Drüsentumoren und 
nahm von jeder Operation Abstand. Es stellten sich lancinirende 
Schmerzen in den Beinen namentlich linkerseits ein. Patientin hinkte 
beim Gehen. Unter Abmagerung der Beine verschlimmerte sich der 
Zustand derart, dass Patientin seit Januar 1883 nicht mehr aufrecht 
stehen konnte. Es stellten sich jetzt Schmerz in Schulter- und Lenden- 
gegend ein, intermittirender Gürtelschmerz, namentlich linkerseits, 
habituelle Stublverstopfung, das Harnsystem blieb frei. Beim Eintritt 
in das Spital Laönnec ist Patientin höchst cachektisch, appetit- und 
schlaflos. Beide Brüste geschrumpft, die Tumoren mit der Haut, 
nicht aber mit der Unterlage verwachsen, hart, namentlich links 
Axillardrüsen beiderseits geschwellt, hart. Obere Extremitäten frei, 
die Beine paretisch und schmerzhaft; Patientin ist kaum einer Loco- 
motion der Beine im Bette fähig. Sensibilität erhalten, Blase und 
Rectum intact, linkes Bein in Oberschenkelflexion gehalten. Die Kräfte 
verfallen, Patientin sitzt beständig im Bett und neigt sich der Ober- 
körper mehr und mehr nach vorn. Am 8. Januar 1884 Tod unter 
zunehmenden Schmerzen. 


Bei der Autopsie fanden sich die Geschlechtsorgane, Nieren und 
Milz frei. In der Leber und Lunge carcinöse Knoten. Scirrhus beider 
Mammae mit zahlreichen Axillardrüsen und indurirten Lymphsträngen. 


_ „La colonne vertebrale est ramollie dans sa partie anterieure et 
se laisse trés facilement entamer par le couteau. Dans la région 
lombaire, on trouve en avant d’elle un chapelet des ganglions indures. 
Elle présente dans sa partie supérieure une inflexion latérale en S 
peu prononcée; mais au niveau de la dernitre dorsale et du sacrum, 
elle est fortement concave en avant. Le corps de la douzieme dorsale 
est écrasé, et cette vertébre parait avoir disparu. Quant au sacrum, 
il fait, avec la colonne vertébrale, un angle aigu ouvert en haut, et 
dans cet angle, le plexus sacré est comprimé. Sur une coupe verti- 
cale, on voit que le sacrum s’est porté tout entier en avant, La 
premiere vertébre sacrde a sa situation normale, et ce sont les cing 
derniéres qui ont glissé sur la premiere. 

Les og sont mous et dégénerés, Au niveau du sacrum, on ne 
trouve plus trace de tissu osseux; il en est de méme dans les por- 
tions correspondantes des os iliaques, Quant au reste de la colonne 
vertébrale, elle présente une infiltration cancéreuse généralisée. Le tiers 
antérieur de tous les corps vertébraux est ramolli, et on trouve des 
granulations cancéreuses dans les apophyses transverses et les apo- - 
physes épineuses. — Les autres os du squelette n'ont pas été 
examines. “‘ 


Bietet schon die Krankengeschichte vieles Interessante dar 
(Generalisation des Carcinoms bei primärem Brustdriisenkrebs, 
nachgewiesener Zusammenhang (nur Coincidenz?) zwischen primarem 
Mammaabscess im Wochenbett, einer bleibenden Drüsenverhärtung 
seither und folgendem Krebs, Krebs der gesammten Wirbelsäule 
und des Beckens) — die Carcinome der Wirbelsäule sind ja ohne- 
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hin nicht gerade sehr häufig beobachtet —, so ist für uns besonders 
das Präparat werthvoll, indem es differential-diagnostische An- 
haltspunkte bezüglich der Beckendifformität aufweist, auf die ich 
weiterhin zu sprechen kommen muss. 


Fig. 29. Fig. 30. 


Dasselbe Präparat von vorn gesehen. 
Leider hatte der Zeichner bier das 
Modell nicht ganz richtig aufgestellt, 
die Knickung des Sacrum ist hier — 
durch die Art der Aufstellung des 
Präparates beim Zeichnen war künst- 
lich das Kreuzbein mehr plan ge- 
bogen worden — bedeutend zu gering 
dargestellt. 


Carcinöse Osteomalacie der Wirbelsäule. 
(Präparat der anatomischen Sammlung 
des Höpital Laännec in Paris (Prof. Dr. 
Nicaise].) 
(Die Zeichnungen Fig. 29 und 30 verdanke ich der collegialen Liebenswürdig- 
keit und dem Talent des Herrn Dr. Doléris in Paris.) 


Mit dem (s. Fig. 29 und 30) ersten Kreuzwirbelkörper sind 
auch die Lateralmassen des ersten Kreuzwirbels herabgetreten 
und musste man bei einer Untersuchung intra vitam die Breisky'- 
schen sphärischen Lateralwinkel vermissen. Nun, eine Spondyl- 
olisthesis wäre ja hier so wie so nicht in Frage gekommen, da die 
Weichheit der Knochen genug diagnostische Fingerzeige gab. 
Immerhin ist mir nicht bekannt, dass ein ähnlicher Fall von 
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Beckendeformation bei Carcinom der Wirbelsäule irgendwo beob- 
achtet und beschrieben worden wäre. Man könnte ja annehmen, 
dass die Deformation primär, die Carcinose secundär gewesen. 
Dieser gezwungenen Erklärung steht jedoch eine andere viel natür- 
lichere entgegen: Die maximale Sacraleinknickung verdankt ihren 
Ursprung der dauernden halbsitzenden Haltung der Patientin in 


Fig. 31. Fig. 82, 


Schematische Skizzen zur Illustration des Causalnexus zwischen dem Grade 
der Beckenneigung und dem Grade der Lendenlordose nach Neugebauer. 


(8.F. Neugebauer: „Zur Entwickelungsgeschichte des spondyl-olisthetischen 
Beckens und seiner Diagnose‘. Caguistisch-kritische Monographie. Halle und 
Dorpat 1882. 8. 82, Fig. 6 und 7.) 


ihrem Bette, ist also, durch physiologische Verhältnisse der Rumpfhal- 
tung bedingt, erst in den letzten Lebensmonaten zur Entwickelung 
gelangt — begünstigt resp. ermöglicht durch eine Erweichung der 
Knochen infolge von krebsiger Infiltration — infolge von car- 
cinöser Osteomalacie. Eine ähnliche Deformation entsteht 
ja auch oder muss vielmehr entstehen bei der gewöhnlichen 
Osteomalacie. Die untere Partie des Kreuzbeines lag der Liege- 
fläche des Bettes auf, während Patientin im Bette sass, die 
Rumpflast bog die Wirbelsäule zusammen. Da das Kreuzbein 
und Becken der durch Zunahme der physiologischen Krümmung, 
speciell Zunahme der Lendenlordose, bedingten Bewegung — 
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wegen des Widerstandes der Liegefläche des Bettes — nicht folgen 
konnte, die Beckenneigung somit nicht entsprechend zunehmen 
konnte, so musste sich der obere Theil des Kreuzbeines gegen 
den unteren Theil spitzwinkelig abknicken. Die Mechanik dieser 
Deformation erscheint augenfällig, wenn wir einen Blick auf 
Fig. 31, 32 und 33 werfen. 


In Fig. 31 Becken mit verringerter Neigung, muss der Rumpf, um 
nicht hintentibersufallen, nach vorn geneigt werden unter Annulli- 
rung der physiologischen Lendenlordose; es bildet sich im Extrem, bei 
seniler verminderter Resistenz des Knochengewebes zumal, eine arcuäre 
Totalkyphose des Rückgrates (der Senkrücken des Alters) aus. 


In Fig. 32 das entgegengesetzte Verhältniss. Mit zunehmender 
Beckenneigung musste der Rumpf, um nicht vornüberzufallen, unter 
Zunahme der Lendenlordose nach hinten gebeugt werden. 


In Fig. 33 sollen die Curven I—V ein Schema der Wirbelsäulen- 
haltung vorstellen. I == Haltung der Wirbelsäule eines Neugeborenen 


Fig. 33. 


Schema der Wirbelsäulenhaltung. 


(Nach Neugebauer: „Zur Entwickelungsgeschichte des spondyl-olisthetischen 
Beckens und seiner Diagnose.“ Casuistisch-kritische Monographie. Halle und 
Dorpat 1882. 8. 80, Fig. 5.) 


nach H. Meyer (s. Neugebauer 1. c.) mit geringer Lordosis lum- 
balis, geringer Beckenneigung — noch nicht ausgesprochenen Be- 
lastungskrümmungen, II = Stellung in der Meyer’schen mili- 
tärischen Haltung mit starker Lordosis lumbalis und starker Becken- 
neigung. III = Stellung in der Weber’schen nachlässigen Hal- 
tung. IV = Stellung der normalen Wirbelsäule bei Zunahme der ' 
Belastangskrümmungen. Mit zunehmender Lendenlordose muss ent- 
sprechende Zunahme der Beckenneigung erfolgen. 
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(V stellt das gestörte Verhältniss vor, welches für die Spondyl- 
olisthesis lumbosacralis charakteristisch ist, weist die Coineidenz von 
vermehrter Leudenlordose mit veringerter Beckenneigung auf, ein von 
mir als neues pathognomisches Symptom aufgestelltes Merkmal für 
spondyl-olisthetische Becken, welches neuerdings von Menzel neben 
dem Fühlen des Vorbergsglittwinkels als einzig sicheres pathogno- 
misches Merkmal der spondyl-olisthetischen Becken bezeichnet wor- 
den ist.) 


Die Rachitis weist in typischer Weise die Realität dieses Schema 
auf, bei der gewöhnlichen Osteomalacie wird das Bild je nachdem, 
ob das Individuum noch aufrecht geht und steht oder nicht, auf der 
einen oder andern Seite liegt, etwas verwischty im vorliegenden Falle 
von carcinöser Osteomalacie ergiebt sich die Nothwendigkeit der be- 
obachteten spitzwinkeligen Einknickung des Kreuzbeines als Folge 
dessen, dass seine untere Partie bei Zunahme der Belastungs- 
krümmungen, speciell also der Lendenlordose, nicht nach hinten aus- 
weichen konnte, die Beckenneigung nicht entsprechend zunehmen 
konnte — weil das Becken durch die halbsitzende Stellung im Bett 
fixirt wurde. — 


Interessant ist endlich im vorliegenden Falle eine gewisse 
Analogie zwischen dem vorher beschriebenen Brüsseler Becken 
und diesem Präparate. Hat nicht bei jener Fractur der gleiche 
Mechanismus die Infraction veranlasst, der hier die Einknickung 
der weichen Knochen bedingte? Ich denke mir den Vorgang der- 
art: Patientin wurde in einem &boulement in der houilliere Fran- 
ceries verschüttet durch eine Gewalt, die von links hinten nach 
rechts vorn wirkte (entsprechend der Luxationsstellung des Kreuz- 
beines). Wurde das Becken resp. Kreuzbein durch irgend einen 
Widerstand, eine Wand, den Fussboden u. s. w. gehindert, der durch 
eine noch fortdauernde Gewalteinwirkung auf die obere Wirbel- 
säule gesteigerten Lendenlordose zu folgen — war sein Ausweichen 
verhindert —, so musste das Sacrum an der entsprechenden Stelle 
eine Infraction erleiden, wo sich die beiden Kräfte — d. h. die 
Kraft, die das Promontorium ossis sacri nach vorn und unten trieb 
und die Kraft, welche die untere Partie des Kreuzbeines nach 
hinten auszuweichen verhinderte — begegneten. 


Kehren wir nach dieser Abschweifung zu unserem Thema der 
Spondyl-olisthesis zurück, so erübrigen mir zunächst noch einige 
. Worte über die beiden Wiener und das Halle-Giessener 
spondyl-olisthotische Becken. 


Die beiden Wiener Becken sind von Rokitansky, 
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Spaeth, Kilian, Lambl') (Herrgott) und Chiari untersucht 
und beschrieben worden. Ohne auf die Ansichten der übrigen 
Forscher hier noch einmal einzugehen, seien mir einige Bemer- 
kungen bezüglich der Lambl’schen Auffassung gestattet. Wie 
bekannt, hat Lambl seine Deutung, die Spondylolysis interarti- 
cularis congenitalis bei den einen Becken, die sagittale Bogenelon- 
gation bei anderen Becken auf eine congenitale Hydrorrhachis zu 
beziehen, für die von mir anderweitig gedeuteten bisher untersuchten 


Fig. 34. 


Tans 
ext. 


Fünfter Lendenwirbel des grossen Wiener spondyl-olisthetischen Beckens 
von unten her gesehen. 
(Nach Lambl (1. c. Tafel VII, Fig. B].) 

IL = die Interarticularportionen des Wirbelbogens, durch deren Usur und 
Atrophie der hintere Bogentheil vom Wirbelkörper entfernt erscheint Im 
Grunde der Lücken, sowie in dem des hydrorrhachisch aufgeblähten Spinal- 
kanals sieht man die Theile des nächsten oberen Lendenwirbels durchblicken. 


Fälle fallen lassen, erhielt jedoch das Vorhandensein einer con- 
genitalen Hydrorrhachis für das grosse Wiener Becken aufrecht, 
Lamb] hat, wie ein Vergleich der beiden Abbildungen (Fig. 34 
und 35) zeigt, sehr genau die Verhältnisse studirt und ganz richtig 
die Anomalie des fünften Lendenwirbelbogens (Erweiterung des 
Kanals in sagittaler, aber auch in frontaler Richtung, Durchbrochen- 





1) Lambl, „Das Wesen und die Entstehung der Spondyl-olisthesis“ in 
Beiträge zur Geburtskunde und Gynäkologie, herausg. von Dr. F. W. v. Scan- 
zoni, III. Bd. Würzburg 1858. 8. 9. 25—31 und Taf. VII, Fig. A u. B. 
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sein jedes Bogenschenkels in der Portio interarticularis) constatirt, 
obwohl das Präparat damals nur wenig macerirt war. 

Lamb! gab (l. c. Taf. VII, Fig. B) eine Skizze des fünften 
Lendenwirbels von unten her gesehen, die ich hier in Fig. 34 in 
etwas verkleinertem Maassstabe wiedergebe. Ich selbst hatte in 
diesem Sommer Dank der Liberalität Prof. Kundrat’s Gelegenheit, 
die beiden Wiener Becken persönlich zu untersuchen und ausein- 
ander zu nehmen. Dabei nahm ich eine Abbildung des fünften 
Lendenwirbels von oben her gesehen auf (Fig. 35). 


Fig. 36. 


Fünfter Lendenwirbel des grossen Wiener spondyl-olisthetischen Beckens 
von oben her gesehen. 


aa obere, bb untere Gelenkfortsätze. xa und xa die Syndesmose der 
Zinken der zweigetheilten Portio interarticularis der hinteren und vorderen 
Anutheile der Bogenschenkel. 


Lamb] fand seiner Zeit unter anderm, dass die Bogenschenkel 
in ihrer Portio interarticularis „eine auffallende Verdünnung und 
Durchbruch in der Mitte der Knochenplatten in Form rundlicher 
Lücken, durch welche die Processus articulares des 
vierten Lendenwirbels nach unten hindurchhlicken. 
Jeder dieser Schenkel ist durch die Perforation wieder in zwei 
Wurzeln getrennt: die rechte äussere und die linke innere Wurzel 
ist zackig fracturirt, die rechte innere und die linke äussere so 
bedeutend verdünnt, dass die vorderen und die hinteren Theile 
derselben in einem Punkte nur mit schmalen Spitzen einander 
berühren.“ 


Ich fand eine Spondylolysis interarticularis duplex mit syndes- 
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modischer Verbindung der Theile, gleichzeitig die Perforation der 
Bogenschenkel, die schon Lamb! angegeben, muss also insoweit 
seine Angaben völlig bestätigen. Lambl bezog diese Anomalie 
des Wirbelbogens, die wir beide für den Ausgangspunkt der 
Spondyl - olisthesis halten, auf eine congenitale Hydrorrhachis, 
deren Existenz an diesem Präparate schon von Rokitansky und 
Kilian angesprochen worden war. Ich konnte mich von der 
zwingenden Nothwendigkeit, hier eine congenitale Hydrorrhachis 
des Wirbelkanals anzunehmen, nicht überzeugen und möchte die- 
selbe daher leugnen, indem ich die Erweiterung des Wirbelkanals 
wie in allen übrigen Fällen für rein secundär durch die Olisthesis 
der vorderen Wirbelhälfte bedingt halte, und schloss sich Prof. 
Kundrat meiner Deutung an. Der hintere Verschluss des 
Wirbelkanals ist sonst normal ohne sogenannte hydrorrhachische 
Lücken u. s. w. Ich stelle die Spondylolysis hier in eine Reihe mit 
den vorher besprochenen congenitalen Ossificationsdefecten resp. 
Varianten und sehe daher hier die Olisthesis für durch congenitale 
Prädisposition erworben an. 


Den Ausdruck zackig fracturirt für die rechte äussere 
und linke innere Wurzel der Portiones interarticulares erkenne ich 
ebenfalls nicht an, da ich eine derartige secundäre Fractur hier 
für ausgeschlossen halte wegen fehlender Spondyloptosis, eine 
primäre anzunehmen aber keinen Grund resp. Beweis finde. 


Wie ist nun aber die Perforationslücke zu erklären? Wahr- 
scheinlich ist sie ein Resultat des Druckschwundes. Ist der fünfte 
Bogenschenkel zwischen unterem Gelenkfortsatze des vierten Len- 
denwirbels und erstem Kreuzwirbel eingepresst, so lässt sich 
die centrale Druckatrophie der Bogenschenkel des fünften Lenden- 
wirbels sehr leicht erklären, um so mehr, wenn eine primäre 
mangelhafte Ossification, eine partielle Spondylolysis interarticularis 
mit Syndesmose vorlag. Ich muss vorläufig den Durchbruch, die 
Perforationsliicke, wie ja Lamb] selbst diese Defecte nennt, für 
das Resultat eines Druckschwundes, einer Perforation durch den 
Druck der unteren Gelenkfortsätze des vierten Lendenwirbels halten, 
da mir analoge Bifurcationsbildungen der Bogenschenkel weder 
sonst begegnet, noch entwicklungsgeschichtlich zu erklären sind, 
da ich aber andererseits in den Präparaten von völliger Druck- 
diastase solcher Portiones interarticulares einen Anhaltspunkt zum 
Verständniss dieses partiellen Druckschwundes finde. 

Endlich hat Lambl eine Anomalie in der Richtung der 
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Gelenkfläche („parallele Senkrechtstellung‘). am rechten Processus 
obliquus inferior vert. lumb. V zu finden geglaubt, deren Existenz 
ich ebenfalls nicht constatiren konnte. 

Bezüglich des kleinen Wiener Beckens muss ich gleichermaassen 
die Existenz dieser letzteren anomalen parallelen Senkrechtstellung 
der lumbosacralen Articulationsflächen, welche, ‚selbst durch 
congenitale Hydrorrhachis bedingt, eine sog. Durchglittsluxation 
gestatten sollte‘, leugnen. Dieser Befund Lambl’s kam dadurch 
zu Stande, dass Lamb! seiner Zeit das Präparat nicht mehr 
maceriren durfte. Heute hat sich nach Abhebung des fünften 
Lendenwirbels vom Kreuzbeine gezeigt, dass die Articulations- 
flächen nicht die von Lamb! vermuthete, sondern eine relativ 
normale Stellung und Richtung (s. Fig 36) aufweisen, also von 
einer Durchglittsluxation bestimmt nicht die Rede sein kann. 
Wodurch ist nun die Olisthesis aber hier bedingt gewesen? Der 
rechte Bogenschenkel (s. Fig. 36 I bei zx) des fünften Lenden- 
wirbels weist zwar am macerirten Präparate heute eine Continuitäts- 
trennung in der Portio interarticularis auf, aber keine Diastase, 
andererseits ist der linke Schenkel aber in seiner Continuität 
intact; nur sind beide Bogenschenkel in der Interarticularportion 
entsprechend zugelongirt. Eine Fractur der sacralen Gelenkfort- 
sätze konnte ich nieht finden, was nun? An dem linken oberen 
Gelenkfortsatze des fünften Lendenwirbels findet sich ein isolirt 
persistirender secundärer Knochenkern (s. Fig. 36 I bei m), auch ist 
der erste Sacraldorn bifid, unvollständig gebildet, und endlich per- 
' sistirt das vordere laterale Epiphysenstück des linksseitigen Kreuz- 
beinflügels als isolirtes, unvollständig mit dem übrigen Kreuzwirbel 
verschmolzenes Knochenstück. Ich entdeckte zunächst eine rauhe 
zackige Linie (s. Fig. 36 I yy und II yy) an der oberen Fläche 
des Sacralflügels, welche, durch eingedrungenen Schmutz schwarz 
gefärbt, meine Aufmerksamkeit auf sich gezogen hatte. Nach 
langem Putzen konnte ich die fissurartige Continuitätstrennung 
immer weiter und weiter endlich über die seitliche Fläche des 
Kreuzbeines bis zur vorderen und endlich oberen, also ringsherum 
verfolgen und fand (s. Fig. 36 I und If M) so den erörterten 
Befund. Die Persistenz dieser Epiphysenlinie hatte ich zur Zeit 
ausserdem überhaupt nur ein einziges Mal an einem Kreuzbein 
eines Erwachsenen gesehen, und zwar an einem Präparat der 
Kundrat’schen pathologisch - anatomischen Sammlung in Wien 
und muss sie deshalb für sehr selten ansehen. Zum Verständniss 
dieser Anomalie seien hier Fig. 37 und 38 eingeschaltet. 
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Ein Ausbleiben der Verschmelzung der einzelnen Knochen- 
kerne, Persistenz der Epiphysenlinien erklärt die Genese jener un- 
gewöhnlichen Anomalie am kleinen Wiener spondyl-olisthetischen 


Fig. 36. 


Lumbosacralstück des kleinen Wiener spondyl-olisthetischen Beckens. 
I von oben hinten, II von oben vorn gesehen. , 

b'b‘ = untere Gelenkfortsätze des fünften Lendenwirbels. 

aa’ == sacrale Gelenkfortsätze. 

D = fünfter Lendendorn. 

m == secundärer epiphysärer isolirter Knochenkern am linken oberen Ge- 
lenkfortsatze des fünften Lendenwirbels. 

yy — durch Ossificationsdefect persistent gebliebene Epiphysengrenze in 
der linken Massa lateralis ossis sacri. x 

M = y = das getrennt gebliebene Epiphysenstück. 

V— fünfter Lendenwirbel. 

S = Kreuzbein. 


Becken zwanglos. Es handelt sich also um eine Ossifications- 
anomalie. 
Vielleicht lag hier eine primäre Spondylolysis interarticularis 
duplex congenita vor, die nachträglich einerseits noch zur knöcher- 
16* 
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nen Verschmelzung kam, vielleicht aber auch nicht? Hierher ge- 
hört somit ein Fragezeichen, da eine bestimmte Antwort heute 
noch nicht zu ‘geben ist. 


Fig, 37. 


(Nach Sappey: Atlas d’Anatomie descriptive. Premiére partie. Paris 1877. 
Pl. XVI, Fig. 6.) 

„Les cing points d’ossification primitifs de la premiére vertébre sacrée et 
des vertébres suivantes. 1,1 Corps de la vertébre. — 2,2,2,2 Points lateraux 
et anterieurs aux dépens desquels se forment les apophyses transverses. — 
3,3 Lames cartilagineuses unissant le point médian aux points lateraux anté- 
rieurs. — 4,4 Points latéraux postérieurs donnant naissance aux apophyses 
articulaires, aux lames et & l’apophyse. — 5, 5 Cartilages qui unissent les points 
postérieurs aux points antérieurs. — 6,6 Apophyses articulaires supérieurs. — 
7,7 Lames vertébrales non réunies encore l'une & l'autre. 


Chiari hat diese beiden Becken 1878 untersucht und con- 
statirt als Ausgangsursache fiir das kleine Becken wesentlich die 
Insufficienz des Haltes des fünften Lendenwirbels am ersten Kreuz- 
wirbel in seinen Gelenkfortsitzen wegen perverser Stellung 
der Articulationsflächen. Ich leugne mit Bestimmtheit die 
Existenz dieser Anomalie und somit auch Chiari’s Deutung, 
leider ohne etwas anderes Bestimmtes an Stelle dieser Hypothese 
setzen zu können, als, dass ich die Ausgangsursache schliesslich 
hier auch in einem congenitalen Ossificationsdefecte des fünften 
Lendenwirbelbogens suche. 

Bezüglich des grossen Wiener Beckens bestätigt Chiari die 
schon von Lamb! gezeichneten Befunde am fünften Lendenwirbel- 
bogen, allerdings ohne Lamb1’s Namen zu nennen, und bezieht 
ganz richtig die Aetiologie auf diesen Defect. Er will es unbe- 
stimmt lassen, ob diese Anomalie einer congenitalen Hydrorrhachis 
oder einem Trauma zuzuschreiben sei. Der Zweck des Chiari’- 
schen Aufsatzes war, die Zugehörigkeit der beiden Wiener Becken 
zur Gruppe der Olisthesis gegenüber der Auffassung Herrgott’s 
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aufrecht zu erhalten, und hat die Arbeit insofern ihre Bestimmung 
erfüllt, wenn sie auch nichts Neues brachte. 


Fig. 38. 


(Nach Rambaud und Renault: „Origine et développement des os“, 
accompagné d'un atlas. Paris 1864. Pl. 6, Fig. 7.) 
Oberster Sacralwirbel aus dem siebenten Monate des extrauterinen Lebens. 

A = Körper. 

e = Rippenfortsatz („point costiforme"), Processus costarius, Processus 
transversus — im anatomischen Sprachgebrauche. 

c = Processus transversarius. 

B = Bogenhalfte. 

b = Knorpelstück zwischen den hinteren knöchernen Bogenenden. Die 
Intervalle zwischen den einzelnen Knochenkernen sind noch knorpelig. 


Interessant ist an dem kleinen Wiener Becken die Diastasis 
symphysis ossium pubis mit Verjauchung derselben bei Metro- 
phlebitis puerperalis. Der Mechanismus der Formentstehung des 
spondyl-olisthetischen Beckens bringt eine Tendenz zur Sprengung 
dieser Symphyse durch Rotation der Hüftbeine um ihre sagittale 
Achse an ihrem oberen Rande mit sich und mag der damit ver- 
bundene Reizzustand diese Symphyse für jene Verjauchungsent- 
zündung gewiss prädisponirt haben. Ich wundere mich, dass 
Korsch in seiner fleissigen und interessanten Arbeit über Sym- 
physenruptur die verhältpissmässig zahlreichen, ätiologisch werth- 
vollen .Beobachtungen von Beweglichkeit der Beckengelenke bei 
Spondyl-olisthesis nicht mit herangezogen hat. 


Das Halle-Giessener Becken von Blasius. 


Blasius und vor ihm sein Schüler Kraus haben das Becken 
einer 1862 in einer Provinzialirrenanstalt an Caries sacrolumbalis 
und Lungentuberculose 49 Jahre alt verstorbenen blödsinnigen 
Frau als spondyl-olisthetisch beschrieben. Nach der Ansicht von 
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Blasius beruht die Olisthesis in den meisten Fällen auf einem 
entzündlichen Process der Sacrolumbaljunctur, dieser könne aber 
in besonderen Fällen zur Spondylarthrocace führen, und diese be- 
dinge dann, sobald der anatomische Halt des fünften Lenden- 
wirbels zerstört wird, eine darauf folgende Olisthesis; Aus dor 


Fig. 39. 


Vorderseitenansicht des Halle-Giessener spondyl-olisthetischen Beckens. 
(Nach einer Schenk’schen Zeichnung bei Blasius [s.1. c.] und Kraus[a.l.c]) 


4LV, 5LV = vierter und fünfter Lendenwirbelkörper. 

aa’ = oberer Gelenkfortsatz des vierten und fünften Lendenwirbels. 
dd‘ — Querfortsätze des vierten und fünften Lendenwirbels. 

b = untere Gelenkfortsätze des vierten Lendenwirbels. 

f' = Dorn des vierten Lendenwirbels. 


Beschreibung des Beckens scheint mir in der That hervorzugehen, 
dass hier wahrscheinlich eine Spondyl-olisthesis vorlag, andererseits 
aber notirt Blasius mit Bestimmtheit Caries. Hat die Caries hier 
die Ausgangsursache gesetzt, oder waltete in der pathologisch- 
anatomischen Deutung ein Irrthum in der Diagnose der Olisthesis 
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ob, ähnlich dem seiner Zeit von Credé am Altenburger, dem von 
Olshausen am I. Halleschen Becken begangenen Irrthum, wo 
eine genauere Analyse des Präparates später Spondylizem Herr- 
gott’s ergab? 

Alle meine Bemühungen, das Halle-Giessener Becken in Giessen 
aufzufinden, scheiterten, ebenso blieben die Nachsuchungen von Herrn 
Ahlfeld und Marchand vergeblich und scheint das Präparat, 
heute das einzige, welches Caries und Spondyl-olisthesis gleichzeitig 
aufweisen soll, leider verschollen zu sein. 


Fig. 40. 


Beitenansicht des vierten und fünften Lendenwirbels desselben Präparates. 
Bezeichnung die gleiche. 
x = centraler Stumpf der Portio interarticularis des fanften Lendenwirbels. 


Die Diagnose war hier ursprünglich von Dr. Köppe gestellt, 
der die Person intra vitam behandelt hatte. An dem Präparate 
sind ausser dem Becken, von welchem nur das Steissbein fehlt, 
die vier unteren Lendenwirbel und das obere Drittheil beider 
Oberschenkel vorhanden, es fehlt aber die hintere Bogenhälfte des 
fünften Lendenwirbels. Die von Blasius und Kraus gelieferte 
Beschreibung scheint dafür zu sprechen, dass hier thatsächlich 
eine Olisthesis vorlag, andererseits aber auch multiple cariöse Zer- 
störungen an Kreuzbein und Lendenwirbel. Blasius giebt zwei 
„Abbildungen, die ich hier reproducire (s. Fig. 39 und 40). Ich 
verweise auf die Originalarbeit und möchte mir hier nur eine Be- 
merkung erlauben. Liegen thatsächlich hier Caries und Spondyl- 
olisthesis zugleich vor, stehen dieselben deshalb nothwendig in einem 
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Causalnexus? Nach Blasius ist dem so und bezieht derselbe das 
Fehlen der hinteren Hälfte des Bogens des fünften Lendenwirbels 
auf cariöse Zerstörung. Betrachten wir Fig. 39, so bemerken wir, 
dass hier der vierte Lendenwirbel und nur die vordere Hälfte des 
fünften vorhanden ist. Ist es nicht viel natürlicher, hier eine 
Spondylolysis interarticularis duplex anzunehmen, indem die hintere 
syndesmodisch mit der vorderen verbundene Hälfte des fünften 
Lendenwirbelbogens bei Maceration des Präparates oder später ver- 
loren gegangen sein mag? Es giebt in den Sammlungen zahlreiche 
Becken mit der gewöhnlichen interarticularen Spondylolysis duplex 
am fünften Lendenwirbel, wo der hintere Antheil des Bogens fehlt, 
weil er beim Skelettiren nicht passend befestigt worden war und 
gelegentlich verloren gegangen ist. Was berechtigt Blasius zu 
der sicheren Annahme, der fehlende Bogentheil sei durch Caries 
verloren gegangen? Ist es überhaupt denkbar, dass dieser am 
wenigsten direct druckbelastete Theil, die hintere Bogenspange und 
der Dorn einer Caries zum Opfer fielen, die die weiche Spongiosa 
der Wirbelkörper verhältnissmässig so wenig ladirte? Die Fälle von 
isolirter oder präponderirender Caries der Wirbelbögen sind selten, 
doch kenne ich etwa 11 solche Präparate, niemals aber konnte ich 
ein dem hier angeblich vorliegenden ähnliches Verhalten constatiren, 
obgleich ich mit specieller Aufmerksamkeit diese Präparate musterte 
und Notizen darüber sammelte, z. B. im pathologisch-anatomischen 
Museum in Freiburg. Ich will zugeben, dass Olisthesis und 
Caries am Blasius’schen Becken coincidiren konnten, kann 
aber nicht annehmen, dass der hintere Bogentheil des fünften 
Lendenwirbels durch Caries verloren gegangen ist. Ich möchte 
viel eher annehmen, dass die Olisthesis, wenn eine solche vorlag, 
von einer primären Spondylolysis interarticularis ausgegangen sein 
mag und dass noch Caries bei diesem tuberculösen Individuum 
hinzugekommen sein mag, die in dem, durch die Olisthesis in einen 
chronischen Reizzustand versetzten Knochengewebe der Lumbo- 
sacralpartie einen mehr als fruchtbaren Boden gefunden haben 
mag. Ob thatsächlich Caries vorlag oder nicht, will ich ohne 
Sicht des Präparates gar nicht discutiren. 

Für das Trierer Becken hat bekanntlich Ender auch 
Caries angenommen und den Fall so beschrieben, dass dieses 
Becken bis heute für cariös galt. Ich habe schon früher anderen 
Ortes die Vermuthung ausgesprochen und zu begründen versucht, 
der Fall erschiene mir nicht sicher erwiesen und die Caries 
zum mindesten sehr zweifelhaft, obgleich ich das Becken nicht 
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selbst gesehen. Aus Krukenberg’s neuer Beschreibung dieses 
Beckens!) ersehe ich, dass meine Vermuthung ihre Bestätigung 
fand, indem eine Caries hier nicht vorliegt.?) Ob es mit dem 
Giessener Becken nicht vielleicht auch so gehen sollte? Der ge- 
druckte Befund (Anamnese u. s. w.) von Blasius scheint aller- 
dings für die Existenz von Caries zu sprechen. 


Bevor ich die rein anatomische Seite der Frage verlasse, 
muss ich noch auf einen vorher schon erwähnten Punkt von In- 
teresse aufmerksam machen. 


Wie bekannt ist die Wirbelschiebung bei spondyl-olisthetischen 
Becken nie eine plötzliche, sondern stets das Resultat eines 
langwierigen — langjährigen — Kampfes zwischen Belastung und, 
sei es infolge congenitaler,, sei es infolge traumatisch erworbener 
Prädisposition, verminderter Widerstandskraft, Tragkraft, der tra- 
genden knöchernen Elemente, speciell des fünften Lendenwirbels. 
Die Olisthesis entsteht mehr durch eine virtuelle Dislocation, durch 
eine Deformation, als durch ein thatsächliches Aussercontacttreten 
der Wirbelkörper, durch eine reine Dislocation des fünften Lenden- 
wirbels auf dem Kreuzbein im wörtlichen Sinne, wenngleich eine 
solche echte Dislocation ja bis zu einem gewissen Grade auch mit 
im Spiele ist. Das charakteristische Merkmal der Olisthesis bleibt 
aber mehr die Deformation, die geradezu typische charakteristische 
Formveränderung der vorderen Partie des fünften Lenden- und ersten 
Kreuzwirbels, wie wir sie in Fig. 19 z. B. gesehen haben. 


Spondyl-olisthesis ist im Wesentlichen bedingt durch eine 
allmälige Deformation, veranlasst durch die Rumpflast, er- 
möglicht durch eine gewisse, sei es congenitale, sei es trau- 
matisch erworbene anatomische Prädisposition. 


Gegenüber dieser ,, Wirbelschiebung Kilian’s“ in der Lumbo- 
sacralpartie bei den spondyl-olisthetischen Becken gelangt nun 
an der oberen Wirbelsäule zumal, aber auch tiefer unten, nament- 
lich vom achten Rückenwirbel bis zum zweiten, dritten Lenden- 
wirbel herab, eine andere Art der Verschiebung, und zwar oft 
genug zur Beobachtung, z. B. in Fig. 41 und 42. In Fig. 42, 
die ich einer früheren Arbeit in diesem Archiv entnommen, ist 
der neunte Rückenwirbelkörper durch Schiefbruch in zwei Frag- 


1) Dieses Archiv, Bd. XXV, Heft 1, S. 18. 
2) Bezüglich der für das Trierer Becken von Krukenberg vermutheten 
Aetiologie siehe im Folgenden 9. 246. 
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Fig. 41. 


Schema zur Illustration der einzelnen Hauptvarianten einer momentanen 
traumatischen Wirbelschiebung durch reelle Dislocation. t) 


I. Verschiebung eines Wirbels in toto durch Luxation 


a) ohne Fractur (s. Fig. 41, 2); 
b) mit Fractur des unterliegenden Wirbelkörpers (s. Fig. 41, 8). 


Il. Partielle Verschiebung eines Wirbels mit Fractur des 
Bogens und Marginalabsprengung oder Schiefbruch. 
a) Bruch in der Portio interarticularis (s. Fig. 41, 4). 
8) yy dem Collum vertebrae (s. Fig. 41, 6). 
y) „ an beiden Stellen nach einander (s. Fig. 41, 6). 
8) , des Dornes in der Längsrichtung und der hinteren queren 
Bogenspange von rechts nach links (s. Fig. 41, 7). 
(Fig. 41, 1 soll das normale Verhalten darstellen. Die Intervertebralscheiben 
sind nicht berücksichtigt.) 

Ausser diesen typischen Formen kommen noch eine Reihe Varianten vor, 
auf die ich hier nicht näher eingehen will. Im Laufe der Zeit habe ich in den 
vielen Museen, namentlich in den herrlichen Londoner Sammlungen ein über- 
aus reiches Material bezüglich der Wirbelfracturen gesammelt und gedenke 
dasselbe an anderer Stelle zu benutzen, erwähnt sei hier nur noch, dass der 
Bogenbruch nicht unbedingt an dem in der Zeichnung (Fig. 41) obersten 
Wirbel, sondern auch an dem unterliegenden statthaben kann bei der Ver- 
schiebung des obersten Wirbels. 


1) Die Zeichnung ist von einem Laien Refertigt und olıne meine Correctur 

aylographirt worden. Es sei damit entschuldigt, wenn die Form der einzelnen 

‘Orper in dieser schematischen Skizze, die falschen Proportionen der 
Intervertebralscheiben, Bogenhälse u. 8. w. viel zu wünschen übrig lassen. 
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mente (Dreiecke) zerlegt. Während das untere an seinem Platze 
blieb, ist das obere mit der ihm aufliegenden Partie der Wirbel- 
säule nach vorn und unten dislocirt worden — abgeglitten. 
Auch hier hat eine Wirbelschiebung — Olisthesis stattgefunden, 
aber — diese Verschiebung ist mehr oder weniger momentan 
entstanden und eine reelle Dislocation — hier ist im Gegensatze 
zu den spondyl-olisthetischen Verschiebungen von Deformation 
keine Rede. 


Fig. 42. 


Traumatische Kyphose der Dorsalwirbelsäule. 
(Präparat Neuge bauer’s in Warschau.) 
(8. Neugebauer: dieses Archiv, Bd. XX, Heft 1, Fig. 26 und Text.) x 


Der neunte Rückenwirbelkörper ist in zwei Fragmente gesprengt, das 
untere A ist an Ort und Stelle geblieben, das obere A’ mit der aufliegenden 
oberen Wirbelsäule nach vorn und unten dislocirt durch Glitt Bei B Bruch 

der Portiones interarticulares des neunten Rückenwirbelbogens. 


Solche Verschiebungen sind nichts weniger als selten und 
habe ich eine stattliche Reihe der denkbar mannigfaltigsten Vari- 
anten im Laufe der Zeit in den verschiedenen Museen notirt, Sie 
zerfallen im Wesentlichen in zwei Gruppen: 


Die eine Gruppe bildet: die Verschiebung nach vorn, er- 





244 Neugebauer, Neuer Beitrag zur Aetiologie und Casuistik 


möglicht durch Luxation der Gelenkfortsätze des ver- 
schobenen Wirbels nach vorn mit oder ohne marginale 
Absprengung des unterliegenden Wirbelkörpers. 

Die zweite Gruppe ist ermöglicht durch Bogenfrac- 
tur an dem in toto verschobenen oder dem ihm unter- 
liegenden Wirbel, und zwar handelt es sich um Bruch der 
hinteren Bogeuspange von rechts nach links mit Bruch der unteren 
Gelenkfortsätze, um Bruch des Bogens in seinen Portiones inter- 
articulares, endlich in den Bogenwurzeln oder Wirbelhälsen — 
oder um eine Combination von mehreren dieser Fracturen mit 
einander. 


Diese zweite Gruppe, bestehend in Bogenfractur, führt 
aber niemals zur Verschiebung des Wirbelkörpers, 
wenn nicht — eine marginale Absprengung, ein Schief- 
bruch desselben mit gegeben ist (s. Fig. 41 und 42). 


Der Wirbelkörperschiefbruch ist eine conditio sine qua non 
fiir das Zustandekommen einer traumatischen momentanen Ky- 
phosenbildung durch reelle Verschiebungsdislocation der Wirbel 
zu einander. Fehlt derselbe schon an und für sich selten bei 
einer durch reine Luxation entstandenen Deformation der Wirbel- 
säule, so fehlt er niemals bei der fractuären Kyphose sei es mit, 
sei es ohne Luxation. 


Ein interessantes Präparat dieser Art verdanken wir Herrn 
Prof. Waldeyer in Berlin. Derselbe demonstrirte unlängst in 
der Berliner Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie ein 
Präparat, welches ich, von Herrn Dr. Fehleisen aufmerksam 
gemacht, vor einigen Monaten in Berlin gesehen, 


Eine Gravida gegen Ende der ersten Hälfte der Schwanger- 
schaft, soviel mir erinnerlich, verunglückte bei einem Eisenbahn- 
unfalle. Prof. Waldeyer führte an der Leiche einen übrigens 
meisterhaft gelungenen sagittal- medianen Gefrierschnitt aus und 
constatirte eine Dislocation der Lendensäule + des oberen resp. 
vorderen Fragmentes des infolge jener erwähnten Marginalfractur 
(Schiefbruch) gesprengten ersten Kreuzwirbelkörpers nach vorn 
und unten, d. h. jene an höher oben gelegenen Punkten so oft 
beobachtete momentane traumatische Dislocation durch 
ächte Verschiebung. Da der Bogen des fünften Lendenwirbels 
intact zu sein scheint, so mussten die sacralen Gelenkfortsätze, 
wofern eine Luxation der lumbalen nach vorn nicht vorlag, mit 
abgerissen resp. nach vorn dislocirt sein. Das Präparat, insofern 
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es einen Gefrierschnitt einer Schwangerschaft und noch dazu mit 
Steisslage der Frucht darstellt, ist als solches so werthvoll und 
interessant, dass die betreffende Knochenpartie nur in situ be- 
trachtet werden konnte, d. h. ohne die Weichtheile zu entfernen. 
Man bemerkt nun an beiden Hälften des Präparates diese theore- 
tisch vorausgesetzte Fractur des ersten Kreuzwirbelbogens symme- 
trisch verlaufend. Herr Prof. Waldeyer schickte mir im Früh- 


Fig. 43. 


Fracturäre frische Dislocation der Lumbosacralpartie der Wirbelsäule. 
(Nach einer vorläufigen Skizze von Prof. Waldeyer.) 
(34jabrige Hochschwangere, von einer Locomotive überfahren; beide untere 


Extremitäten zermalmt, der Rumpf erschien äusserlich unverletzt.) Schiefbruch 
des ersten Kreuzwirbelkörpers. 


jahr brieflich vorstehende Skizze (s. Fig. 43), welche die Fractur des 
ersten Kreuzwirbelkörpers, jenen Schiefbruch des unterliegenden 
Wirbelkörpers veranschaulicht, und versprach mir, sobald die in 
natürlicher Grösse auszuführenden Abbildungen dieses kostbaren 
Gefrierschnittes fertig seien, das Verhalten der Wirbelbögen genauer 
zu untersuchen. Sei dem, wie ihm wolle, Jedermann wird zugeben, 
dass hier die Bedingungen zu einer Verschiebung da waren, denn 
es liegt ja eine solche thatsächlich vor. Hätte die Person weiter 
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gelebt, so konnte diese Verschiebung voraussichtlich auch noch 
zunehmen. 


Handelt es sich also in diesem Falle um Spondyl- 
olisthesis in unserem Sinne? Nein. In keinem einzigen 
der sämmtlichen bekannten 21 Präparate von Spondyl-olisthesis findet 
sich dieser Schiefbruch des ersten Kreuzwirbelkörpers; zweitens 
handelte es sich dort stets um allmälige Deformation, hier aber 
um augenblickliche reelle Dislocation. Man würde gut thun'), 
gegenüber einer drohenden Gefahr der Verwechselung solcher 
Fälle von augenblicklicher traumatischer Verschie- 
bungsdislocation (sei es infolge von Luxation, sei es infolge 
von Bruch des Wirbelbogens) mit Schiefbruch eines der 
beiden Wirbelkörper mit der echten Spondyl-olisthesis in 
unserem Sinne, diese Begriffe streng auseinander zu halten und 
den Kilian’schen Taufnamen „Spondyl-olisthesis“ nur ganz aus- 
schliesslich für die letztere Difformität zu reserviren. 


Die Aetiologie der Spondyl-olisthesis ist leider noch immer 
nicht für alle Fälle zu geben. 


Während die beiden Ursachen a) congenitale Spon- 
dylolysis im fünften Lendenwirbelbogen und b)Frac- 
tur der sacralen Gelenkfortsätze anatomisch erhärtet 
sind, ist und bleibt die primäre isolirte Fractur der 
Portiones interarticulares des fünften Lendenwirbels, 
die ich hypothetisch angezogen, bis jetzt eine Hypo- 
these. 


Wie ich sehe, hat Krukenberg für das Trierer Becken 
diese hypothetisch von mir angezogene primäre Interarticular- 
fractur am fünften Lendenwirbel als Ausgangsursache angesprochen. 
Ich habe dieselbe niemals isolirt constatiren können und möchte, 


1) Wie ich aus der Discussion über Krukenberg’s Magdeburger Vor- 
trag ersehe, ist obige Erörterung nicht am unrichtigen Platze, da hier die 
rein secundären Formveränderungen (secundäre Zug- und Druckelongation, Ver- 
biegung und fracturäre Abknickung der sacralen Promontorialkante und die 
rein secundäre Formveränderung der Sacralwirbel) irrthümlich von Winckel, 
Battlehner vermuthungsweise für primär angesprochen wurden. (Hirsch- 
berg brachte durch seinen Einwurf einen Factor in die Discussion, den wir 
glücklich überwunden und als nicht zur Sache gehörig ein für alle Male aus 
der Discusion bezüglich der Spondyl-olisthesis ausgeschieden glaubten.) Kru- 
kenberg und Olshausen theilen meine Ansicht über die Bedeutung der 
Formveränderung der Sacralwirbel, wie ich sehe, und hoffe ich, sie allgemein 
acceptirt zu sehen. 
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allerdings ohne das Trierer Becken gesehen zu haben, auf Grund 
analoger Falle und der mir freundlichst von dem Bonner Collegen 
gesandten Photogramme, mir die Frage erlauben, ob denn nicht 
eine congenitale Spondylolysis oder eine secundäre Infraction 
beim Uebergange in die Spondyloptosis, wenn eine solche vor- 
handen sein sollte, plausibler erscheine, als die Annahme jener 
noch niemals constatirten isolirten primären Bogenfractur? Ich 
habe, wie gesagt, weder je, wo diese Bogenfractur (und zwar 
stets im Verein mit Schiefbruch des Wirbelkörpers) vorhanden 
war, eine Spondyl-olisthesis, noch bei irgend einem der spondyl- 
olisthetischen Präparate jene isolirte primäre Bogenfractur con- 
statiren können.!) Es könnte sonderbar scheinen, dass ich bei so 
vielen der exquisit spondyl-olisthetischen Becken auf eine con- 
genitale Spondylolysis in der Aetiologie recurrire, während 
doch die Anamnese in den meisten Fällen ganz zweifellos ein 
mehr oder minder genau charakterisirtes Trauma als Ausgangs- 
ursache ergiebt. Nun, ist es denn nicht auf der Hand liegend, 
die Hypothese zu verfechten, dass ein Trauma bei präexis- 
tirender Spondylolysis erst recht geeignet ist, den Beginn 
der Deformation einzuleiten, die Syndesmose zu sprengen, theil- 
weise zu lädiren u. s. w.? Es liesse sich derart Theorie und 
anatomischer Befund, d. h. Krankengeschichte und Sectionsbefund 
zwanglos in Einklang bringen auch für die Fälle, wo wir keine 
sonstigen Spuren von Fractur finden. 

Wer löst nun aber das Räthsel für das Paderborner 
Becken und ähnliche Fälle, die weder congenitale oder frac- 
turäre Spondylolysis, noch Fractur der sacralen Gelenkfortsätze 
aufweisen? Nur die Untersuchung von Frühstadien dürfte 
im Stande sein, endlich den letzten Rest des Schleiers 





1) In dem Referat Gräfe’s über den Vortrag Krukenberg’s heisst 
es im Centralblatt (l. c.): „Krukenberg schliesst aus dem Verhalten beider 
Becken im Gegensatze zu Neugebauer, dass manchmal eine Fractur der 
sacralen Gelenkfortsätze secundär zur Spondyl-olisthesis hinzukommt.“ Sollte 
Krukenberg sich wörtlich so ausgedrückt haben, so mag das wohl auf einem 
Irrthum beruhen. Weder habe ich je die Möglichkeit einer secundären Frac- 
tur der Sacralgelenkfortsätze in Abrede gestellt, noch angezogen, es kann also 
von einem Gegensatze füglich nicht die Rede sein. Ich habe nur an dem 
Breslauer Präparat allein sicher eine primäre Fractur dieser Gelenkfortsätze 
zuerst constatirt und von einer secundären Infraction derselben überhaupt 
nicht gesprochen, da ich sie noch niemals beobachtet hatte. Theoretisch ist 
ja die Möglichkeit einer solchen secundären Fractur nicht ohne Weiteres von 
der Hand zu weisen, wie mir scheint. 
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zu lüften, der so lange Jahre auf der Genese der Spon- 
dyl-olisthesis gelastet hat und zur Zeit theilweise 
noch lagert. 


Es könnte nach den jüngsten Referaten den Anschein haben, 
als machte ich — namentlich Lambl gegenüber — darauf An- 
spruch, cine neue Theorie für die Genese der Spondyl-olisthesis 
aufgestellt zu haben; ich erwähne ausdrücklich, dass ich derlei 
Ansprüche nicht erhoben habe. Hat sich Kilian ein Verdienst 
damit erworben, die spondyl-olisthetischen Becken als Eigenart 
richtig erkannt und gewürdigt zu haben, so gebührt an erster 
Stelle Lambl die Ehre, die dunkle Genese klar gelegt zu haben. 
Wenn auch, wie mir scheint, die von Lambl seiner Theorie zu 
Grunde gelegte Hypothese der prädisponirenden fötalen Hydror- 
rhachis heute hinfällig geworden ist, so hatte doch andererseits 
Lambl die mechanischen Entstehungsmomente so allseitig und 
umsichtig in den Kreis seiner Betrachtungen hineingezogen, dass 
er neben einer allerdings auf fötale Hydrorrhachis bezogenen con- 
genitalen Spondylolysis auch eine primäre Fractur des Wirbelbogens 
als eine der möglichen Ursachen aufgestellt hatte; es blieb den 
späteren Autoren in der That ausser der Widerlegung dessen, was 
an der Lambl’schen Theorie irrthümlich erscheint, nur wenig 
Neues noch aufzufinden. Wer die Frage in den letzten Jahren 
mit verfolgt hat, weiss ja, inwieweit meine Auffassung mit der- 
jenigen Lambl’s harmonirt und inwieweit sie ihr entgegentreten 
musste — wo Lambl’s anatomische Studien wegen des zu Anfang 
dieser Arbeit erwähnten Noli tangere der damals seltenen Präpa- 
rate unvollständige oder falsche Resultate ergeben hatten. Mein 
Bestreben war nur, alles Unsichere und Hypothetische nach Mög- 
lichkeit zu eliminiren, das Material zu sichten, den Ballast über 
Bord zu werfen, mehr Licht und Klarheit in das Ganze zu bringen, 
den Beweis zu liefern, dass Spondyl-olisthese mit Unrecht für eine 
der seltensten Beckenanomalien angesehen wurde und wird, das 
Interesse für die interessante und klinisch so überaus wichtige 
Anomalie anzuregen und die Diagnose zu erleichtern. 


Seiner Zeit habe ich gegenüber den fleissigen Arbeiten des 
Prof. Herrgott in Nancy eine Kritik angewandt, welche statt 
objectiver Betrachtung den Autor verletzen musste. Herrgott 
erwiderte meine Zeilen mit einem Referate einer meiner Aufsätze 
in den Annales de Gynécologie (Mai 1883) und sagt in dessen 
Einleitung: „Pour notre part nous nous félicitons bien sinoerement 
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d’avoir &t& la cause occasionelle d’une étude aussi conscienscieuse 
de cette question étiologique, pour laquelle l’auteur n’a épargué 
ni travail, ni demarche, ni sacrifice.“ 

Ich kann nicht anders sagen, als dass ich jene in dem Ueber- 
eifer des Anfängers seiner Zeit niedergeschriebenen Zeilen heute 
um so mehr bedaure, als mich der greise College durch sein per- 
sönliches Wohlwollen und vielfache wissenschaftliche Unterstützung 
während meines Studienaufenthaltes in Frankreich zum grössten 
Dank verpflichtet hat. Ich ergreife mit Vergnügen die Gelegenheit, 
um Prof. Herrgott diesen Dank hier nochmals abzustatten. 

Ich schliesse hiermit den ersten Theil dieser Arbeit, um in 
einer in einem der nächsten Hefte dieses Archivs erscheinenden 
Fortsetzung einige noch streitige Punkte der Diagnose zum Schlusse 
zu erörtern und füge hier noch einen Nachtrag zu der Biblio- 
graphie der Spondyl-olisthesis hinzu. 


Nachtrag zu Neugebauers von Swedelin in diesem 
Archiv (Bd. XXII, Heft 2) veröffentlichten Verzeichnisse 
der Literatur über Spondyl-olisthesis. 


Auvard, ,,Spondyliz’me et Spondyl-olisthesis“. Union médicale, 
1. Mai 1884. 
Referat: Arch. de Tocologie, Juillet 1884. p. 511—512. 


Bock, s. Presse médicale beige 1884. Nr. 7, p. 53. 


Bock verliest in der Société anatom.-pathologique de Bruxelles 
einen Bericht tiber Bricoult’s Arbeit (Presse médicale belge 
1884. Nr. 10, p. 76). 


Breisky, „Bemerkungen zu Herrn Dr, Menzel’s Aufsatz: „„Ein 
Beitrag zur Differentialdiagnostik des engen Beckens.‘“' Centralbl. 
f, Gyn. 1884. Nr. 30, 8. 465—467. 
Referat: Arch. de Tocologie 1884. Octobre, p. 836—837. 


Bricoult, a) Demonstrirt ein durch Fractur enges Becken als spon- 
dyl-olisthetisch. Presse médicale belge 1884. Nr. 7, p. 53. 


5) „Iraumatisme de la région sacrde — bassin spondyl-olis- 
thésique — Operation cösarienne.‘‘ Presse médicale beige 1884. 
‚ Nr. 10, p. 73—74. 


Charpentier, s. das Referat über Neugebauer’s: „Ein neuer 
Beitrag zur Casuistik und Aetiologie der Spondyl-olisthesis.‘ 
Arch. de Tocologie 1884. Mai, p. 349—352. 


Cory (Robert), A case of spondyl-olisthesis.‘‘“ Reprinted from Vol, 
XI of St. Thomas Hospital Reports (5 S. mit 1 Holzschnitt). 
Arehiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 2. 17 
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Duncan (Matthews), Clinical lectures on the diseases of women 
delivered in Saint Bartholomews Hospital. London 1882. 
p. 245— 246. 

Hewitt (Graily) und Shattock, Demonstration eines Präparates 
von Spondyl-olisthesis in der Sitanng der Obstetrical Society of 
London vom 4. Juni 1884. 

s. Referat im: The American Journal of Obstetrics etc. Septbr. 
1884, p. 976. 

Hofmeier, ,,Quarterly report on the progress of obstetrics and gyne- 
cology in Germany“, The Amer. Journal of Obstetr. ete. New- 
York 1883. December. p. 1288—1289. 

s. auch: Annales de Gynöcologie, Tome XXI 1884. 
p. 312—318. | 

Krönig (G.), „Spondyl-olisthese bei einem Tabiker.“ Jubiläumsheft 

der Zeitschrift für klinische Medicin. Berlin 1884. . 
Dass. im Separatabdruck. 6 Seiten. 
Referat: Arch. de Tocologie 1884. Octobre, p. 863. 


Krukenberg, a) „Demonstration des Trierer und eines unbeschrie- 
benen spondyl-olisthetischen Beckens“. Vortrag'), gehalten in 
der 57. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte zu 
Magdeburg in der Sitzung vom 19. September 1884. 

8. Amtlicher Bericht dieser Versammlung. Magdeburg 1884. 
8. 107. 

s. Centralblatt für Gynäkol. in dem Berichte Gräfe’s. ‚1884. 
Nr. 41, 8. 645—646. 


b) „Beschreibung dreier spondyl-olisthetischer Becken. “Dieses 
Archiv Bd. XXV, Heft 1. (Sep.-Abdr. 18 S. mit 7 Holzschnitten.) 


Kufferath, ‚De la déformation du bassin appelée Spondyl-olisthesis.‘ 
La Presse médicale belge 1884. Nr. 21, p. 161—166. Nr. 23, 
p- 177—180. Nr. 26, p. 201—205. 

Dass. im Separatabdruck. 36 Seiten, 

(Diese Arbeit enthält ein Referat über die einschlägigen Arbeiten 
Neugebauer’s und einen von demselben am 25. April 1884 
in der Soc. anat.-patholog. zu Brüssel gehaltenen Vortrag.) 

Referat (v. Müller): Centralbl. f. Gynäkol. 1884. Nr. 44, 

3. 703— 704. 

Lane Arbuthowt (W.), „Three forms of spinal deformity“ read June 
6th 1884. From vol. LXVI of the ‚Medico-Chirurgical Trans- 
actions‘ published by the Royal Medical and Chirurgical Society 
of Londen. London 1884. (15 8. mit 4 Holzschnitten.) 


1) An der Discussion, welche dem Vortrage folgte, betheiligten sich 
Winckel, Hirschberg, Olshausen, Battlehner. 
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Manzel (H.), „Ein Beitrag zur Differentialdiagnostik des engen 
Beckens.“ Centralblatt für Gynäkologie 1884. Nr. 28, 8. 433 
— 440 (mit 3 Holzschnitten). 


Referat: Arch, de Tocolog. 1884. Octobre, p. 835—836. 
Neugebauer (Franz), g) „Ein neuer Beitrag zur Casuistik und 
Aetiologie der Spondyl-olisthesis“. Mit 25 Holzschnitten. Dieses 
Archiv Bd. XXII, S. 347—407. 
Referat: v. Charpentier, s. Arch, de Tocolog. 1884. Mai, 


p. 349. 
» v. Bode, s. Centralblatt für Gynäkol. 1884. Nr. 
26, S. 416. 


h) „Contribution & la pathogenie et au diagnostic du bassin 
vicié par le glissement vertébral (Spondyl-olisthesis).‘“ Annales de 
Gynécologie. Paris 1884. Fevrier, p. 100—119. (Enthält 
einen Bericht tiber einen am 30. November 1883 in der Société 
anatomique zu Paris gehaltenen Vortrag.) 


8) „Le glissement vertébral (Spondyl-olisthésis)‘‘. Vortrag, ge- 
halten am 2. April 1884 in der Obstetrical Society of London. 
(Die Herren R. Barnes, A. Doran, W. Adams, Noble 
Smith traten im Auftrage der Gesellschaft zu einem Comite zu- 
sammen, um die von Neugebauer vorgelegten anatomischen 
Präparate und im Anschluss hieran die von Redner vorgetragenen 
Anschauungen über das Wesen und die Genese der Spondyl- 
olisthesis zu prüfen. Das Ergebniss dieser Analyse wurde in der 
Sitzung der Gesellschaft vom 4. Juni 1884 und im Anhange 
hieran diesbezügliche Bemerkungen von Noble Smith verlesen. 

port on the committee on Dr. Neugebauer’s specimens of 
spondyl-olisthesis.]) 

8. die Sitzungsprotocolle der Obstetrical Society of London für 

1884. 


8. Transactions of the Obstetrical Society of London in: The 
American Journal of Obstetrics etc. 1884. Septembre, 
p. 979. 

s. British Medical Journal, Nr. 1214, p. 690 von Saturday 
6. April 1884. 

8. British Medical Journal, Nr. 1215, p. 733 von Saturday 
12. April 1884. 


k) „Le glissement vertébral (Spondyl-olisthesis)‘. Vortrag, ge- 
halten in der Sitzung der Société anatomo- pathologique de Bru- 
xelles am 25. April 1884. 

s. Kufferath (I. c.). 

(Neugebauer hat in Dresden, Leipzig, Breslau, Berlin, Frei- 
burg, Paris, London und Brüssel einschlägige Vorträge mit De- 
monstrationen gehalten und zwar jedesmal neue anatomische 
Präparate und klinische Beobachtungen vorgelegt. Ein Gesammt- 
bericht tiber die Ergebnisse seiner Untersuchungen ist nur in den 

17 * 
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in diesem Archiv erschienenen Aufsätzen Neugebauer’s ent- 
halten.) 
v. Rabenau, „Eine weitere Geburt bei Spondyl-olisthesis.‘‘ Centralbl. 
für Gynäkol. 1884. Nr. 18, 8. 273—274. 
Referat: Arch. de Tocologie. 1884. Aofit, p. 635. 


Schröder (C.), Lehrbuch der Geburtshiilfe. Achte neu bearbeitete 
Auflage. Bonn 1884. 8. 593—597. 

Swedelin (A.), „Ein neuer Fall von klinisch beobachteter Spondyl- 
olisthesis. Einleitung der ktinstlichen Frühgeburt mit glticklichem 
Ausgange für Mutter und Kind.“ Mit 7 Holzschnitten. Dieses 
Archiv, Bd. XXII, Heft 2, S. 250—290. 

Referat (v. Haidlen): s. Centralbl. für Gynäkol. 1884. Nr. 
5, 8. 78—79. 
» 8 Arch. de Tocolog. 1884. Mars, p. 177—178. 





Die Beckenform beim Neugeborenen mit Hüft- 
gelenkluxation. 


Von 
Privatdocent Dr. G. Krukenberg, 


I. Assistenzarzt an der gynäkologischen Klinik zu Bonn. 
(Mit Abbildungen Taf. II.) 





Seitdem Fehling!) unsere Kenntnisse von der normalen Becken- 
form des Fötus und des Neugeborenen nach Litzmann’s Vorgange 
durch sehr mühevolle Messungen bereichert hat, ist in letzter Zeit 
auch den pathologischen Beckenformen des Fötus grössere Beach- 
tung zu Theil geworden. Wenn man von der congenitalen Rachitis 
absieht, so ist in dieser Hinsicht die unter Fehling’s Leitung 
entstandene Dissertation von Schliephake?) und die Abhand- 
lung von J. Veit*) zu erwähnen. Ersterer unterscheidet beim 
Fötus platte, runde, querverengte und dreieckige Becken und führt 
die Entstehung der einzelnen Beckenarten auf mangelhafte oder 
übermässige Ausbildung einzelner Beckentheile zurück. Die ältere 
Literatur findet bei ihm keine Berücksichtigung, so dass es scheinen 
könnte, als sei den früheren Forschern die Verschiedenheit der 
ursprünglichen Beckenform völlig entgangen. Doch hat schon im 
Jahre 1852 Hohl‘) solche Verschiedenheiten erwähnt; er kennt 
rundliche und längsovale Becken. Später haben Schwegel (1858), 
Krause (1858) und Litzmann (1861)°) auf die Schwankungen, 
welche das Verhältniss der Conjugata vera zum Querdurchmesser 
schon beim Becken des Neugeborenen aufweist, aufmerksam ge- 
macht. Letzter führt auch wesentlich auf solche Verschieden- 
heiten in der ursprünglichen Formanlage die Formverschiedenheiten 
zurück, welche das geschlechtereife Becken innerhalb der Grenze 
normaler Capacität darbietet. Auch für die Entstehung patho- 
logischer Beckenformen bringt er die Abweichungen der ursprüng- 


1) Dieses Archiv, Bd. X, 8. 1. 

2) Ibid., Bd. XX, S. 435. 

8) Zeitschrift für Geburtshilfe u. Gynäkologie, Bd. IX, 8. 847. 
4) Das schrägovale Becken, 8. 10. 

5) Die Formen des engen Beckens, 8. 16 u. 38. 
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lichen Anlage mit in Anschlag, bezeichnet jedoch als Hauptfactor 
hierbei den Druck der Rumpflast. Eine weit grössere Rolle will 
Schliephake der ursprünglichen Anlage zuertheilen. J. Veit 
dagegen kommt zu der Schlussfolgerung, dass die pathologischen 
Beckenformen, welche man am Neugeborenen findet, -in: keitkdm 
genetischen Zusammenhange mit denselben Beckenformen am Er- 
wachserfen stehen. Wesentlich bestimmend für ihn ist dabei der 
Umstand, dass weder durch doppelseitige noch durch einseitige 
Luxation des Oberschenkels am Becken des Neugeborenen eine 
wesentliche und charakteristische Formveränderung zu bemerken 
sei, während gerade sehr typische Beckenformen sich am Er- 
wachsenen bei diesen beiden Abnormitäten finden. Nun zieht 
jedoch J. Veit nur zwei Becken mit doppelseitiger Hüftgelenk- 
luxation in Betracht, von denen das eine — wie er annimmt in- 
folge der vorhandenen Hufeisenniere — längserweitert, das andere 
normal war. Für die Becken mit einseitiger Luxation bezieht er 
sich ausschliesslich auf ein von Schliephake beschriebeneg Prä- 
parat, welches angeblich symmetrisch war. Das Material, auf 
welches J. Veit seine Ansicht über die fötale Beckenform bei der 
Hüftgelenkluxation stützt, ist demnach äusserst dürftig. 


Gelegentlich einer einschlägigen Beobachtung habe ich Veran- 
lassung genommen, diese Verhältnisse gleichfalls zu untersuchen. 
Ich stelle die Frage, deren Formulirung mir wesentlich erscheint, 
dahin: Ist bei der einseitigen oder doppelseitigen Hüft- 
gelenkluxation in der Regel schon beim Neugeborenen 
eine typische Veränderung des Beckens vorhanden, so 
dass man annehmen kann, dass diese Luxation selbst 
oder die Momente, welche zur Luxation führten, schon 
das fötale Becken beeinflussen? 


Ich berichte zunächst über das von mir untersuchte Becken. 


Frau Schmiedemeister W. aus Königswinter, eine stets gesunde 
Frau von 45 Jahren, stammt aus gesunder Familie, in der ebenso- 
wenig wie in der ihres Mannes missgebildete Kinder geboren sein 
sollen. Sie hat zehn normale Kinder ohne Kunsthülfe geboren und 
ist im Wochenbette niemals erkrankt. Zwischen den einzelnen Ge- 
burten erfolgten fünf Aborte in den ersten Schwangerschaftsmonaten. 
Ein Jahr nach der letzten Geburt, vor nunmehr zwei Jahren, abor- 
tirte sie zum letzten Male; auch an diesen Abort schloss sich keine 
Erkrankung an. Die Periode trat weiterhin regelmässig mit 3 wöchent- 
lichen Pausen ein, zuletzt Ende October 1883 in unveränderter Stärke. 
Auf Grund ihrer früheren Erfahrungen rechnete die Frau mit Be- 
stimmtheit darauf Anfang Juli niederzukommen. Weil jedoch der Leib 
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weniger an Umfang zunahm als sonst, wurde sie zunächst darin, ob 
sie überhaupt schwanger sei, zweifelhaft. Diese Zweifel schwanden, 
als sich Kindesbewegungen einstellten, welche weiterhin in derselben 
Stärke wie bei früheren Schwangerschaften bis zur Geburt anhielten. 
Die Frau erwartete jetzt ihre Niederkunft wegen der geringen Aus- 
dehnung des Leibes erst für später als sie anfangs angenommen hatte, 
Am Morgen des 80, Juni jedoch, nachdem. während der drei letzten 
Monate im Gegensatze zu allen früheren Schwangerschaften häufig 
krampfartige Schmerzen im Leib eingetreten waren!), begannen die 
Wehen; gegen Mittag sprang die Blase und floss ein wenig Frucht- 
wasser ab. Bei dem weiteren Geburtsverlauf fiel die sehr geringe 
Menge Fruchtwasser auf. Die Hebamme konnte sich über den vor- 
liegenden Kindestheil (Schädel mit aufliegendem Gehirn) nicht orien- 
tiren und rief Herrn Dr. Peusquens zu Hilfe, welcher das Vorhanden- 
sein eines Hemikephalus constatirte und Abends 81/, Uhr das frisch- 
todte Kind an Kopf und Schultern extrahirte. Schon am anderen 
Morgen wurde das Kind ohne Placenta durch die Gtite des Herrn 
Dr. Peusquens der geburtshiilflichen Klinik übermittelt. Die Frau 
machte ein normales Wochenbett durch. Einige Wochen nach der 
Entbindung untersuchte ich sie und constatirte eine Retroflexion des 
Uterus ohne Complication. In der Schwangerschaft waren niemals — 
Harnbeschwerden vorhanden gewesen, 


Das Kind (cfr. Figur 1), ein männlicher Hemikephale, wiegt. 
bei einer Länge von 42 cm 1730 g; die Schulterbreite beträgt 
11 cm, die Trochanterendistanz 9 cm. Wollhaare sind an den 
Extremitäten noch reichlich vorhanden; Brauen und Wimpern aus- 
gebildet; Kopfhaare dunkel, 3 cm lang; die Fingernägel erreichen 
eben die Fingerkuppen; Fettpolster gut, aber keineswegs über- 
mässig entwickelt. 

Das Schädeldach ist stark abgeflacht und der Basis fast 
vollständig genähert. Die Hinterhauptsschuppe zeigt eine breite, 
sagittal verlaufende Delle und nähert sich mit ihrem oberen, vor- 
deren .Rande bis auf 1 cm dem Coronalrande der mangelhaft ent- 
wickelten Stirnbeine. Die Scheitelbeine sind rudimentär, beson- 
ders das rechte, und beiderseits dellenförmig eingedrückt. Zwischen 
ihnen, der Hinterhauptsschuppe und dem Stirnbeine bleibt eine 
11/. cm im Durchmesser haltende, annähernd rundliche Knochen- 
lücke frei, aus welcher eine etwa wallnussgrosse Hirnhautmasse 
frei zu Tage tritt. Sie liegt platt gedrückt der rechten Seite des 


1) Ueber entsprechende Beobachtungen in Schwangerschaft vor Geburt 
eines Mikrokephalen; cfr. H. Gerharts. Die Mikrokephalie und ihre Ur- 


sachen. Diss. Bonn 1874. 
Schaafhausen, Correspondens-Blatt d. Deutschen Gesellschaft für An- 


thropologie 1877, Nr. 11 (mir nicht im Original zugängig). 
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Schädeldaches an. Ausser an dieser Stelle ist die Kopfschwarte 
vorhanden und mit Haaren bedeckt. 

Das Gesicht zeigt die bei Hemikephalie gewöhnliche Form. 

Der Hals ist kurz, ohne dass eine abnorme Lordose der Hals- 
wirbelsäule vorhanden wäre. 

Der Rumpf zeigt bis auf die zu erwähnenden Druckspuren 
nichts Abnormes; speciell ist die Wirbelsäule zwar etwas nach 
hinten convex, aber frei von seitlichen Verkrümmungen. Der 
Nabel ist normal gebildet. Beide Nieren sind durch ein unteres 
Mittelstück hufeisenförmig mit einander verbunden ; hiervon 
abgesehen sind die inneren Organe normal, speciell Mastdarm, 
Blase und Harnröhre normal durchgängig. Die Testikel befinden 
sich noch in der Bauchhöhle; das leere Scrotum ist zwischen den 
Schenkeln platt gedrückt. 

Schultergürtel und Oberarme zeigen normale Ent- 
wickelung und Beweglichkeit; letzteren entsprechen flache Dellen 
längs der Seitenpartien des Thorax. | 

Die Vorderarme sind gegen die Oberarme normal beweg- 
lich, der rechte ist wohlgebildet, der linke 21/, cm zu kurz. Die 
rechte Hand ist gegen den Vorderarm rechtwinkelig gebeugt; 
stärkere Beugung ist möglich, die Streckung behindert. Ihre 
Finger sind bis auf den rudimentär entwickelten Daumen normal 
gebildet, die Streckung derselben theilweise behindert. Die linke 
Hand, ziemlich unbeweglich rechtwinkelig gegen den Vorderarm 
fixirt, ist stärker verkümmert; der Daumen fehlt vollständig. Die 
Haut über dem Capitulum ulnae zeigt beiderseits sich ganz offen- 
bar entsprechende linsengrosse Druckmarken. Aus diesen Druck- 
marken, aus den erwähnten Dellen an der Seitenwand des Thorax 
und unter Berücksichtigung der an den Gelenkbeugen bestehenden 
Hautfalten ergiebt sich, dass die oberen Extremitäten ziemlich un- 
beweglich in derjenigen Stellung fixirt gewesen sein müssen, welche 
ihnen in der Abbildung gegeben ist. 

Die unteren Extremitäten zeigen sehr eigenthümliche und 
wichtige Veränderungen. Die rechte Schenkelfalte ist stark aus- 
geprägt; ihr nahezu parallel verlaufen an der inneren vorderen 
Circumferenz des Oberschenkels noch vier weitere Hautfalten. 
Die Haut spannt sich, wenn man den Schenkel zu strecken ver- 
sucht, was deshalb nur unvollständig gelingt, ebenso beim Versuch, 
den Schenkel zu abduciren. Von der rechten Schenkelfalte aus ver- 
läuft parallel dem linken Ligamentum Poupartii und bis zu diesem 
heranreichend über die vordere Bauchwand eine breite flache Delle 
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zur Gegend des linken Rippenbogens. Legt man den rechten Ober- 
schenkel in diese Delle, so ist seine Haut möglichst entspannt und 
sind seine Hautfalten geschlossen. Annähernd in dieser Stellung 
befindet sich der Oberschenkel auch, wenn man ihn sich selbst 
überlässt, wobei er gleichzeitig etwas nach innen rotirt ist. Wei- 
tere Hautfalten finden sich aber noch an der vorderen, inneren 
Seite des Kniees; sie klaffen, wenn man bei obiger Lage des Ober- 
schenkels den Unterschenkel in gestreckter Stellung hält, wobei 
der äussere Fussrand der linken Thoraxseite anliegt; sie schliessen 
sich aber, wenn man von jener Stellung aus den äusseren Fuss- 
rand längs der linken seitlichen Brust- und Bauchwand herab- 
gleiten lässt, bis er etwa der linken Hüfte anliegt. Dabei stellt 
sich natürlich der Unterschenkel in eine ganz abnorme Hyper- 
extension und Rotation nach innen, die er jedoch hier mit grösster 
Leichtigkeit ausführt. Der rechte Fuss, dessen lateraler Rand 
nunmehr der linken Hinterbacke anliegt, zeigt eine eigenthümliche 
Plattfussform. Er ist im Talotarsalgelenk abducirt und pronirt, 
so dass die Haut an der lateralen Seite des Fusses gefaltet ist. 
Während aber sonst beim angeborenen Plattfusse !) die Sohle con- 
vex und ihre Hautfalten verstrichen sind, ist sie hier concav und 
zeigt starke Faltenbildung; dabei ist die Querwölbung des Fuss- 
ballens erhöht, so dass die Unterfläche der ersten Zehe derjenigen 
der fünften Zehe anliegt. — Dass die beschriebene Haltung der 
rechten unteren Extremität im Uterus eingehalten wurde, wird 
weiterhin auch noch durch die am Fusse vorhandenen Druckmarken 
bewiesen. Es finden sich deren drei von Linsengrösse an den 
bei der beschriebenen Stellung am weitesten nach aussen gelegenen 
Stellen des Fussrandes; je eine weitere Druckmarke findet sich 
über dem Capitulum metatarsi V und über dem Trochanter major 
des linken Oberschenkels. — An der linken unteren Extre- 
mität ist Abduction und Streckung gleichfalls behindert, aber 
die Schenkelfalte ist kaum merklich; offenbar, weil die Haltung 
des rechten Sohenkels eine extreme Beugung des linken Schenkels 
hinderte. Im Uebrigen finden sich hier ähnlich gestellte Haut- 
falten wie am rechten Oberschenkel. Auch der linke Unter- 
schenkel verhält sich ebenso wie der rechterseits; endlich ist auch 
der linke Fuss in derselben Weise umgestaltet und zeigt gleich- 
falls auf seinem convexen, ursprünglich medianen Rande Druck- 
marken. Bei dieser hochgradig abnormen Stellung der unteren 
Extremitäten waren Veränderungen ihrer Knochen von vorn- 


1) Küstner, dieses Archiv, Bd. XV, S. 268. 
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herein zu erwarten. Solche finden sich zunächst am Hiiftgelenk, 
worauf ich im Anschluss an die Beckenbeschreibung zurückkomme; 
ferner beiderseits am Kniegelenk, entsprechend der Hyperex- 
tension und Innenrotation des Unterschenkels. Der Condylus in- 
ternus der Oberschenkel ist nämlich in seinen oberen Partien ab- 
geplattet, der Condylus externus dagegen in seinen oberen Partien 
etwas mangelhaft entwickelt. Von diesen Veränderungen der Ge- 
lenkflächen abgesehen sind jedoch die Oberschenkel normal ge- 
staltet, besonders frei von Verbiegungen und mit den Epiphysen 
normal verbunden. Dasselbe gilt für die Unterschenkel, welche 
jedoch im Interesse des Präparates nicht von den Weichtheilen 
entblösst wurden. 


Das Becken kennzeichnet sich schon bei oberflächlicher Be- 
trachtung als schräg verschoben, jedoch giebt erst eine genaue 
Untersuchung über den Grund der Verschiebung Aufschluss. (cfr. 
Fig. 2.) 

Das abnorm hochstehende Kreuzbein zeigt fünf Wirbel- 
körper mit gut ausgebildeten, nach unten successiv an Grösse ab- 
nehmenden Knochenkernen. Die einzelnen Wirbelkörper sind durch 
breite Zwischenwirbelscheiben mit einander verbunden, verlaufen 
in gleicher Richtung und ihre Vorderfläche ist querüber flach. 
Die Verbindungsachse der Wirbelkörper setzt sich nach oben zu 
ohne Richtungsänderung auf die geradlinige Lendenwirbelsäule 
fort; es besteht keine Neigung des Kreuzbeines nach der einen 
oder anderen Seite und nicht einmal eine Andeutung eines Pro- 
montorium. Nach unten zu findet sich eine leichte Längshöhlung. 


Die Bögen der Kreuzbeinwirbel wie auch des letzten Lenden- 
wirbels sind nicht geschlossen (Hiatus sacralis). 


Die Flügel der Kreuzbeinwirbel verhalten sich links anders 
als rechts. Die des ersten Wirbels allerdings sind noch symme- 
trisch gebaut und an Grösse, auch des Knochenkernes, beiderseits 
gleich. Sie verlaufen leicht nach unten zum Knorpelrande des 
Darmbeines und bleiben dabei hinter der Flucht des ersten Wir- 
belkörpers etwas zurück. Aber schon die seitliche Wandung des 
ersten Foramen sacrale anterius, also die Verbindung des ersten 
Flügels mit dem zweiten, ist nicht beiderseits gleich. Während sie 
nämlich rechterseits durch eine, der Quere nach gemessen 2,5 mm 
breite Knorpelmasse hergestellt wird, misst die entsprechende Knor- 
pelmasse linkerseits nur 1mm. Die Flügel des zweiten Wirbels 
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sind beiderseits gleich lang und besitzen beiderseits einen gleich 
grossen Knochenkern, aber ihre Verlaufsweise ist eine verschiedene. 
Der rechte Flügel wendet sich nur unbedeutend nach abwärts 
und kaum merklich nach vorn, linkerseits dagegen ist die Ab- 
weichung sowohl nach unten wie nach vorn eine grössere. Die 
knorpelige Verbindung des zweiten Flügels mit dem dritten misst 
rechts 5 mm, links nur 3mm. Am dritten Wirbel zeigt nur 
der rechte Flügel einen Knochenkern, links fehlt derselbe oder 
hat die Oberfläche noch nicht erreicht. Der rechte Flügel ver- 
läuft direct vom Wirbelkörper aus nahezu horizontal und in der 
Flucht des Wirbelkörpers; der linke dagegen wendet sich dem 
zweiten Flügel parallel nach abwärts, hält sich zunächst allerdings 
ebenso wie der rechte Flügel in der Flucht des Wirbelkörpers, 
bis er in die Massae laterales übergeht; diese Strecke misst nur 
3 mm gegen 6 mm rechterseits. Von da ab aber, wo er in die Massae 
laterales übergeht, biegt er sich fast rechtwinkelig nach vorn um; 
beide Theile werden durch eine seichte Furche von einander ge- 
trennt. Dieser Knickung entsprechend misst der ganze Flügel quer- 
über in der Richtung der Vorderfläche des Wirbelkörpers nur 4,5 mm 
gegen. 8 mm rechterseits. Aehnlich verhalten sich die Seitenstücke 
des vierten Wirbels. Sie verlaufen beiderseits horizontal zum 
vorderen Rande der Facies auricularis und treten beiderseits zu- 
nächst hinter die Flucht des Wirbelkörpers zurück; aber die Mas- 
sae laterales sind linkerseits stärker nach vorn umgebogen, als 
rechterseits. Der linke Flügel misst der Quere nach von der Wurzel 
bis zum Beginn der Massae laterales 2 mm gegen 4 mm rechterseits, 
von der Wurzel bis zur Aussenfläche der Massae laterales quer- 
über 4 mm gegen 6,5 mm rechterseits. Der zweite, dritte und 
vierte Kreuzbeinflügel sind demnach linkerseits an 
ihrer schwachsten Stelle (d.h. am lateralen Ende der zwi- 
schen den Foramina anteriora ausgespannten Horizontalleisten) nach 
vorn umgeknickt und in ihren knorpeligen Theilen 
comprimirt. 

Die Verbindung des Kreuzbeines mit den Darmbeinen geschieht 
für das erste Flügelpaar durch solide Bandmassen, welche zum 
Knorpelrande des Darmbeinkammes, und zwar zum Knickungs- 
winkel. der S-förmigen Krümmung gehen. Ein wirklicher Gelenk- 
spalt existirt erst für die Flügel des zweiten, dritten und vierten 
Wirbels. Die zugehörige Facies auricularis der Darmbeine ist 
beiderseits langgestreckt und ihr vorderer Rand nur wenig 
gekrümmt. 
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Construirt man die Beckeneingangsebene (cfr. Fig. 3), 
welche hinten durch die Mitte des dritten Wirbelkorpers geht 
(A B), und errichtet in ihr aus Punkt P, in der Mitte von AB, 
ein Loth auf A B, so trifft dasselbe den linken horizontalen Scham- 
beinast nahe der Darmbeinschambeinfuge (FH). Betrachtet man 
also die Vorderfläche der Kreuzbeinwirbelkörper als Grundlinie, 
so ist die Symphyse erheblich nach rechts verschoben. Diese Ver- 
schiebung beruht zum Theil auf der geschilderten Verschiedenheit 
der Kreuzbeinflügel; indessen, auch wenn man die vorderen Winkel 
der Facies auriculares mit einander verbindet (CD) und diese 
Verbindungslinie als Grundlinie betrachtet, besteht noch eine er- 
hebliche Verschiebung der Symphyse nach rechts. Dieselbe beruht 
nicht auf ungleicher Länge der einzelnen, den Beckeneingang bil- 
denden Theile; denn die Pars pelvina des Darmbeines (D 7"), der 
Darmbeinschambeinknorpel (FH) und der horizontale Schambein- 
ast (HS) sind linkerseits genau ebenso lang, als rechterseits. 
Diese Verschiebung beruht vielmehr auf der verschiedenen Verbin- 
dungsweise der einzelnen Theile untereinander links und rechts. Die 
Pars pelvina des Darmbeines und der horizontale Schambeinast 
stossen mit dem Darmbeinschambeinknorpel links unter einem stum- 
pferen Winkel zusammen, als rechts. 

Dieser schrägen Verschiebung entsprechend sieht die breite 
Vorderfläche der Symphyse nach links vorn und steht die linke 
Darmbeinschaufel mehr sagittal, als die rechte. Ihr vorderer 
Endpunkt (Spina anterior superior) steht mehr median und ist, 
wenn man die Vorderfläche des Kreuzbeines als Basis betrachtet, 
etwas weiter nach vorn geschoben, als rechterseits. Betrachtet 
man dagegen das Becken von hinten, so zeigt sich, dass die linke 
Spina posterior superior ossis ilei mehr lateral steht und etwas mehr 
nach hinten hervortritt, als die rechte, der hinteren Kreuzbein- 
partie dicht anliegende. 

Sämmtliche Schrägmaasse des Beckens zeigen der Ver- 
schiebung entsprechende Differenzen; nur das linke Sitzbein ist 
der Medianebene nicht entsprechend genähert, sondern etwas nach 
aussen und vorn umgebogen, so dass auch das Foramen ischiadi- 
cum linkerseits breiter ist, als rechts. 

Abgesehen von der etwas steileren Stellung der linken Darm- 
beinschaufel besteht keine Verschiebung der einzelnen Beckentheile 
der Höhe nach. 

DasBeckenist demnach in derRichtung des rechten 
schrägen Durchmessers comprimirt, oder, was auf 
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dasselbe herauskommt, 
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es ist bei fixirt gedachtem 


Kreuzbein um eine durch dielinksseitigen Kreuzbein- 
flügel gelegte Achse nach rechts torquirt. Ausserdem 
ist das linke Sitzbein nach vorn und aussen umgebogen. 


Die einzelnen Beckenmaasse, soweit sie in vorstehender 
Beschreibung des Beckens nicht bereits angegeben, sind folgende: 


Kreuzbein. 
Breite der Basis . . 33 mm 
» de I. Wirbelkörpers . 17 „ 
” ” II. 99 . 14 ? 
» , I. rennen. 14 „ 
Promontorium (Mitte des vorderen oberen“ Zur Articulatiosacrococcygea 36 Ä„, 
Randes des I. Kreuzbeinwirbels) Zur Spitze des Steissbeines 48 _,, 
Darmbeinschaufeln. 
Distanz der Spinae ant. sup. oss. il. 57 „ 
29 ” Cristae „9 56 ” 
„ „ Spinae post. sup. „ » (innerer Rand) . .. 25 „ 
Spina ant. sup. oss. il. dextr. (sinistr.) — Spina Post. me. dextr. (ins) 
oss. il.. . . . 40,5 „ 
Spina ant. sup. oss. il. dextr. — Spin. post, sup. 088. a. sinistr. 61 „ 
„ ” „ ” sinistr. — ” » ” dextr. . 47 5, 
“5 oo » „ Gextr. — Symphyse (Mitte des inneren oberen 
Randes) . . 88 „ 
Spin. ant sup. oss. il. sinistr. — Symphyse (Mitte ‘des i inneren n oberen 
Rande) . . . we ee 36 „ 
Spin. ant. sup. oss. il. dextr. — Promontorium . 44,5,, 
” 99 ” „9 sinistr. — „ 82 ” 
„ post „ „ „ dextr. — 3 . . 19,6 „ 
” On » # „ Sinistr — „ rn 26 „ 
Kleines Becken. 
Höhe der Symphyse re 12 „ 
Breite ,, ” . . 1 „ 
oberer Rand ‘des 1. ‘Kreuzbeinwirbels . 50 „ 
” 99 ” U. ” 4 „ 
” ” » M. 99 . 899 „ 
” ” » Iv. ” . 34 „ 
Symphyse ” ” » Vz ”” . 82 „ 
bis unterer „ V. 28,5 ,, 
vorderer Rand der Darmbeinschambeinfuge (rechts = links) 15 „ 
hinterer 99 9 ” „ 21,5 ,, 
vorderer Winkel der Facies auricnlaris { det. 2... at, 
sinistr. 34. „ 
Distanz der vorderen oberen Winkel der Facies auriculares . 25 „ 
Vorderer oberer Win- Were oe rochten FI Flügels des III. Kreuz- 
. ann einwirbe . 9,5 ,, 
et der Races Buch ) Wurzel des linken Fingels des I. Kreuz- 
beinwirbels . . . . en. 21,6,, 
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Wurzel des linken Flügels des III. Kreuz- 


Vorderer oberer Win- beinwirbels. . . u 
kel der F acies AUFICU- | Wurzel des rechten Flügels des il. Kreuz- 
laris sinistra beinwirbel8 . . . . . .. 16 „ 
Spin. post. sup. oss. il. dextr.. 1 . 24 ,, 
Vorderer oberer Win- | hinterer Rand der rechten Darmbeinscham- 
kel der Facies auricu- beinfuge. . . . 18 , 
laris dextra | vorderer Rand der rechten "Darmbeinscham- 
beinfuge ... ~ ee ewe DM yy 
Spin. post. sup. oss. il. sinistr. . 24 „ 
Vorderer oberer Win- | hinterer Rand der linken Darmbeinscham- 
kel der Facies auricu- beinfuge. . . . 13 „ 
laris sinistra | vorderer Rand der linken Darmbeinscham- 
' beinfuge. . . >» 2 2 2 2 2 2 2 2 28 4% 
Länge der Darmbeinschambeinfuge { rents oe ew ew ew ew ee) 8,5, 
Distantia ileopubica am hinteren Rande der Fuge 29 „ 
”„ vorderen ” 29 ” 22 oy 
Vorderer oberer Winkel der Facies auric. dextr. — vorderer Rand der 
linken Darmbeinschambeinfuge . 29 „ 
Vorderer oberer Winkel der Facies auric. sinistr. — vorderer Rand der 
rechten Darmbeinschambeinfage ......... 3 „ 
Lange des Ramus descendens oss. pub. dextr. 
” ” ” ” ”? ” sinistr. 2» 
Distanz der Spinae ossis ischii . . 2... 2: 2 2 2 2 22 2. By, 
9 » lubera ,,_,, (innerer hinterer Rand) . . . . . 33 „ 
Mitte des vorderen unteren Randes des V. Kreuzbeinwirbels — Spin. 
ossis ischii dextr.. . . 15 „ 
Mitte des vorderen unteren Randes des v. Krenzbeinwirbels _ Spin 
ossis ischii sinistr. . . . ..... we . 16,5,, 
Schambogenwinkel circa 70°. ) 
Höhenmaasse (beiderseits gleich). 
Tuber oss. isch. — Spin. ant. sup. oss. il, . 41 ,, 
» » 9  — höchster Punkt der Crist. oss. ik ~ 2... 6 „ 
»  » gy — oberer Rand der Darmbeinschambeinfuge 80 „ 
Höhe der knöchernen Darmbeinschaufel (vom Scheitel der Incis. inchiad. 24 „ 
Höhe des Darmbeinknorpelrandes 6 „ 


Die Oberschenkel, beiderseits, wie schon erwähnt, von 
normaler Länge und Dicke und frei von Verbiegungen, articu- 
liren mit dem Becken nicht beiderseits in gleicher Weise. Die 
linke Gelenkkapsel ist so weit, dass man durch sie hindurch den 
Schenkelkopf vollständig abtasten kann; derselbe lässt sich nicht 
in die Pfanne reponiren. Rechts, wo die Gelenkkapsel höchstens 
sehr unbedeutend weiter ist als normal, befindet sich ein Theil- 
des Schenkelkopfes in der Pfanne. Nach Eröffnung der Gelenk- 











mit Hüftgelenkluxation. 263 


kapseln, wobei sich aus den Gelenkhöhlen kein abnormer Inhalt ent- 
leert, zeigt sich, dass das Ligamentum teres beiderseits etwa 1 cm lang 
ist. Die rechte Pfanne ist nur wenig flacher als normal und zeigt 
sonst keine Besonderheiten. Die linke Pfanne dagegen (cfr. Fig. 4) 
weist die typischen Veränderungen der congenitalen Hüftgelenk- 
luxation auf. Eine vorspringende Leiste trennt die Pfanne in 
einen oberen und unteren Theil. Im unteren Theile, dem Grunde 
der alten Pfanne, liegt reichliches Fettgewebe und die Insertion des 
platten Ligamentum teres. Die obere, durch die erwähnte Leiste 
getrennte, etwas mehr vertical gestellte Partie hat die Gestalt einer 
Mondsichel, deren concaver Rand nach dem Tuber ischii zu gerichtet 
ist. Der Schenkelkopf ist von der Insertionsstelle des Ligamentum 
teres nach oben und besonders nach unten dachförmig abgeflacht. 


In der Literatur findet sich hinsichtlich der Becken Neu- 
geborener mit einseitiger Hüftgelenkluxation die 
älteste und sehr wichtige Beobachtung im Jahre 1852 bei Hohl.?) 
In Betreff der Einzelheiten muss ich auf das Original verweisen 
und referire nur das Wesentlichste: 


Eine 22 jährige Näherin schnürte sich, um ihre Gravidität mög- 
lichst lange zu verbergen, über Gebühr. Sie bekam hierdurch Schmerzen, 
welche vom Uterus nach der Magengegend ausstrahlten und, wie 
die spätere Section nachwies, unzweifelhaft auf Peritonitis beruhten. 
Die rechtzeitige Geburt verlief ohne Störungen. Ueber die Frucht- 
wassermenge und etwaige Druckspuren an der Haut des Kindes findet 
sich keine Angabe. Hohl sah das neugeborene Kind, dessen rechte 
untere Extremität fest dem Bauche auflag. Es starb in der 20. Woche 
an Atrophie. Bei der Section fanden sich ausser Hufeisenniere und 
anderen Bildungsfehlern der inneren Organe und ausser einer Hypo- 
spadie Formabweichungen des Skelettes, und zwar wesentlich auf der 
rechten Seite. Der rechte Oberschenkel ist nicht ganz 31/, cm lang; 
der Unterschenkel zeigt normale Linge, jedoch fehlt das Wadenbein. 
Der Fuss ist rudimentär entwickelt — der Oberschenkel hängt mit 
dem Becken nur durch ein festes, dem Rande der äusserst kleinen 
Pfanne anliegendes Band zusammen. — Am Kreuzbein sind die 
Knochenkerne der linksseitigen Flügel vollständig vorhanden und nor- 
mal, Rechts fehlt der erste Kreuzbeinflügel, statt dessen finden sich 
nur zwei kleine, bandartige Häutchen. Die Knochenkerne des zweiten 
und dritten Flügels sind zwar vorhanden, aber um das Doppelte kleiner 
als links. Die Vorderfläche des Kreuzbeines ist bei ganz gerader 
Wirbelsäule dem rechten Darmbeine zugekebrt, welches höher, steiler 
und weniger ausgehöhlt ist, als das linke. Die Symphyse ist erheb- 
lich nach links verschoben, Die rechte vordere Seitenwand des Beckens 


1) Das schräg-ovale Becken 1852, 8. 28 und Tab. IV. . 
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ist flacher, die linke gebogener als am kindlichen Becken gleichen 
Alters. Der rechte schräge Durchmesser ist grösser als der linke, die 
Distantia sacrocotyloidea rechts kleiner als links. Die Incisura ischia- 
dica dextra ist infolge der grösseren Annäherung des Kreuzbeines an 
das linke Hüftbein kleiner als die linke, ebenso die Distantia spinoso- 
sacra. Das rechte Sitzbein scheint nach aussen umgebogen zu sein, 
soweit man hierüber nach der Abbildung und nach dem trockenen 
Skelett urtheilen kann, welches ich Dank der gütigen Erlaubniss des 
Herrn Geheimrath Olshausen hieraufhin untersuchen konnte. 


Hohl erklärt das Becken für ein congenital schräg verscho- 
benes. Es scheint, wie er sagt, durch einen Druck in der Rich- 
tung des linken schrägen Durchmessers und durch einen gleich- 
zeitigen von der linken Pfanne aus in der Richtung des rechten 
schrägen Durchmessers wirkenden Zug verschoben zu sein. Trotz- 
dem also, wie er selbst sagt, die Gestalt des Beckens auf einen 
solchen (durch das Schnüren hervorgebrachten) Druck hinweist, so 
erklärt er sich sonderbarer Weise wegen der gleichzeitig vorhan- 
denen Bildungshemmungen des Herzens u. s. w. auf das Bestimm- 
teste dagegen, dass ein solcher Druck hier thatsächlich Ursache 
der Beckendeformität gewesen sei. 


Obgleich noch in demselben Jahre Hayn in seiner Abhand- 
lung über das schräg -ovale Becken (S. 46) die grosse Wich- 
tigkeit dieser Hohl’schen Beobachtung hervorhob und es als be- 
sonders wünschenswerth bezeichnete, dass kindliche und womög- 
lich auch fötale Becken mit schräg-ovaler Form bekannt würden, 
so findet sich doch erst im Jahre 1869 eine noch dazu überaus 
kurze Beschreibung asymmetrischer Becken beim Neugeborenen; es 
ist dies zugleich wieder die erste Beschreibung fotaler Becken mit 
einseitiger Luxation. 


Gu&niot!) nämlich bildet den Beckeneingang von zwei Neu- 
geborenen mit einseitiger Hüftgelenkluxation ab (cfr. Fig. 5 u. 6). 
Beide Male ist derselbe asymmetrisch. 


1) Des luxations coxo-fémorales, Paris 1869, p. 72. Die nachstehenden 
Angaben finden sich nicht bei Gué niot, vielmehr giebt derselbe nur an, dass 
die Präparate durch Verneuil in das Musée Dupuytren gekommen seien. 
Es handelt sich demnach um die zwei Fälle, welche letzterer in der Gazette 
des höpitaux 1852, p. 580 — ohne Angabe über die Beckenform — beschrieben 
hat und von denen das zweite bereits von Broca beschrieben war. Die Ori- 
ginalarbeit des letzteren findet sich: Bull. de la Soc. anat.; janvier 1862. Auch 
die so gesammelten Angaben sind leider noch sehr unvollständig, lassen sich 
aber auch aus dem gedruckten Catalogue du Musée Dupuytren, welcher 
eines der Becken sub Bd. III, Nr. 739 b aufführt, nicht vervollständi gen. 
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In dem einen der Fälle (in welchem von beiden muss dahin ge- 
stellt bleiben, doch vermuthe ich, das ihm Figur 5 entspricht) han- 
delte es sich um ein neugeborenes Kind, welches nach wenigen Athem- 
zügen starb. Es war mässig entwickelt und zeigte, abgesehen von der 
linksseitigen Hüftgelenkluxation, keine Anomalien. Die linke Hüfte 
steht höher als die rechte. Das linke Femur ist flectirt, abducirt und 
nach innen rotirt. Flexion und Rotation nach aussen, besonders aber 
Extension und Abduction sind durch Contractur der übrigens schlecht 
entwickelten Muskulatur behindert. Die Hüftgelenkskapsel der luxirten 
Seite ist verlängert, verdünnt, mit Fungositäten besetzt und mit einer 
trüben, grauröthlichen, visciden Flüssigkeit erfüllt. Das Ligamentum 
rotundum ist fadenförmig verdünnt. Die Gelenkknorpel sind vorhan- 
den, aber röthlich imbibirt, ohne normalen Glanz. Die Gelenkpfanne 
zerfällt in die abgeflachte untere und in die nach oben und hinten 
gelegene neue Pfanne. Der Schenkelkopf ist klein und abgeplattet. 
Verneuil nimmt einen primären Erguss in die Gelenkhöhle als Ur. 
sache der Luxation an. 

Im Broca’schen Falle handelte es sich um einen ausgetragenen 
Fötus; das Ligamentum rotundum war verdünnt und zackig, die Ge- 
lenkkapsel mit Pseudomenbranen bedeckt, der Gelenkknorpel normal. 
Nach Broca bestand also ein Tumor albus, welchen er als Ursache 
der Luxation betrachtet. Dass die Luxation links sass, darf man wohl 
aus der Figur des Beckeneinganges vermuthen; anderenfalls hätte 
Guéniot, der beide Becken nebeneinander abbildet, eine Angabe 
hierüber gewiss nicht unterlassen, 


Seitdem ist, wenn wir zunächst von der weiter unten zu be- . 
rücksichtigenden Beobachtung Leopold’s absehen, nur noch ein 
Becken mit einseitiger Luxation beschrieben worden, und zwar von 
Schliephake.!) 


Es handelte sich um eine männliche Frucht von 46 cm Länge 
mit linksseitiger Luxation und Verkümmerung der linken unteren Ex- 
tremitét. Der Schambeinwinkel war sehr weit, der Querdurchmesser 
des Ausgangs vergrössert. Der Beckeneingang hatte eine dreieckige 
Gestalt. Nach der Beckeneingangsfigur und den Beckenmaassen be-- 
stand keine schräge Verschiebung. 


An letzter Stelle wäre das von mir beschriebene Becken zu 
verzeichnen. 
Nicht viel reichlicher ist die Ausbeute betreffs der Becken- 
form beim Neugeborenen mit doppelseitiger Hüft- 
gelenkluxation. Wenn wir von dem bekannten Cruveilhier’- 
schen Falle, welchen Förster in seinem Atlas der Missbildungen 
auf Tafel XXVI abbildet, absehen, weil hier das Becken auch 
sonst missgebildet, speciell das Kreuzbein nach hinten umgeschlagen 


1) Lec. S. 448. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 2. 18 


ager on - - 
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war: so findet sich die erste Beobachtung im Jahre 1854 bei 
Mercer Adam.') 


Es handelt sich um einen 8 monatlichen Fötus, welcher neben 
doppeltem Klumpfuss eine doppelseitige Hüftgelenkluxation aufwies. 
Die beträchtlich verkürzten und geschwundenen Gliedmaassen standen 
im Missverhältniss zur Länge des Rumpfes, waren im Verhältniss 
zu ihm schief gestellt und stark nach einwärts gedreht. Die Femora 
waren luxirt und in ihrer Bewegung beschränkt. Die Becken- 
knochen zeigten beginnende Missgestaltung. Die Wirbel- 
säule konnte zwischen Rücken und Lendengegend widernatürlich ge- 
beugt werden. 


Ein weiterer Fall findet sich in einer Arbeit von Grawitz?) 
aus dem Jahre 1878 beschrieben und abgebildet. 


Es handelt sich um ein ausgetragenes männliches Kind, welches 
ausser der doppelseitigen Luxation und einer unwesentlichen, weil 
erst inter partum entstandenen, Fractur des rechten Oberschenkels 
noch eine Spina bifida und leichte Lordose des Lendentheiles aufwies 
und am 21. Tage post partum starb. Die Oberschenkel hatten in per- 
verser Rotation nach aussen gestanden; vollkommene Streckung war 
unmöglich gewesen. Die Entfernung der Spin. anter. super. beträgt 
65 mm, die Conjugata misst 36,5 mm, der Querdurchmesser im Eingange 
nur 29 mm. Der gerade Durchmesser verhältsich also zum 
Querdurchmesser wie 100:97. Der rechte und linke schräge 
Durchmesser messen 33 mm; der Abstand von der Steissbeinspitze zur 
Symphyse 19,5 mm, der Abstand der Tubera von einander 26 mm, Wie 
schon die Zahlen angeben, ist der Beckeneingang querverengt; er hat 
eine Biscuitform, deren hinterer grösserer Bogen dem Kreuz- und 
Darmbein angehört, deren kleinerer Bogen von den Horizontalästen 
der Schambeine gebildet wird, während beiderseits die knorpelige 
Zwischenschicht, an welcher aussen das Acetabulum sitzt, der Ein- 
schnürungsstelle entspricht. Die Sitzbeinhöcker weichen in 
einem ziemlichen Grade nach aussen ab. 


An dritter Stelle ist aus dem Jahre 1882 ein Präparat von 
Schliephake?) zu erwähnen. 


Es stammt von einer männlichen, 30 cm langen Frucht mit Hemi- 
kephalie und Spina bifida, Die Wirbelsäule zeigt von vorn betrachtet 
keine Veränderung; das Promontorium ist nur wenig ausgeprägt. Die 
Kreuzbeinkörper sind gut ausgebildet, während die Flügel nur schwach 
entwickelt sind. Die Conjugata (superior) verhält sich zum 
Querdurchmesser des Eingangs wie 100:80,5. Der Scham- 


1) Monthly Journ. of. med. science, Sept. 1854, p. 240 (citirt nach Mal- 
gaigne). Die Knochenbrüche und Verrenkungen. Deutsche Ausgabe. Stutt- 
gart 1856, Bd. II, S. 828. 

2) Virchow’s Archiv, Bd. 74, S. 7. 

8) 1. c. 8. 443. 
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beinwinkel ist weit; der Beckenausgang in querer Richtung 
ein wenig erweitert. 


Endlich hat J. Veit!) im Jahre 1883 zwei einschlägige Fälle 
beschrieben. 


Im ersten Falle handelte es sich um das neugeborene Kind einer 
Mehrgebärenden, welches bei der Extraction am tiefstehenden Steiss 
ohne irgendwie gewaltsamen Zug eine Oberschenkelfractur erlitten 
hatte. Es fand sich starker Hydrokephalus, Hufeisennieren mit un- 
terem Verbindungsschenkel und doppelseitige Hüftgelenkluxation. Das 
Becken war hochgradig längserweitert, trichterférmig. An der Stelle 
des Promontorium ging die Wirbelsäule stark nach hinten zurück. 
Die Conjugata vera maass 49 mm, der quere Durchmesser des Eingangs 
30,5 mm, beide Durchmesser verhielten sich also zu einander wie 
100:62. Das Maass für den Querdurchmesser des Ausganges wird 
nicht angegeben. J. Veit ist sehr geneigt, die abnorme Beckenform 
auf die Hufeisenniere zurückzuführen. 

Im zweiten Falle, bei welchem jede Complication fehlte, zeigt 
das Becken im Wesentlichen gar keine Abweichungen von den Mittel- 
maassen eines kindlichen Beckeneinganges. Die Conjugata vera beträgt 
21mm, der Querdurchmesser des Eingangs 22,5 mm, beide verhalten sich 
also zu einander wie 100:107. Der gerade Durchmesser des Aus- 
ganges misst 22 mm, die Distanz der Tubera ischii beträgt 11,7 mm. 


Es fragt sich nunmehr, ob das geringe, bisher vorliegende 
Material ausreicht, um die eingangs aufgeworfene Frage zu be- 
antworten. Ich gehe von meiner eigenen Beobachtung aus, weil 
bei ihr die Verhältnisse am klarsten liegen. Zunächst könnte 
man daran denken, dass die Asymmetrie des Kreuzbeines die pri- © 
märe Ursache der Beckenverschiebung sei. Indessen bewirkt, wie 
dies Litzmann?) ausgeführt hat, eine mangelhafte Entwickelung 
der Kreuzbeinflügel einer Seite nur eine veränderte Anlage und 
einen gestreckteren Verlauf des betreffenden Hüftbeines, aber keine 
Verschiebung des Beckens. Damit eine solche zu Stande komme, . 
bedarf es zum mindesten noch eines anderen Momentes, nämlich 
eines Druckes, welcher das Becken annähernd in der Richtung . 
eines schrägen Durchmessers comprimirt. Dass ein solcher Druck 
nur in zu geringer Fruchtwasserbildung oder in zu geringer Aus- . 
dehnung der Eihüllen resp. des Uterus gesucht werden darf und 
nicht vom Fötus selbst ausgehen kann, ist zweifellos. Die An- 
nahme eines solchen Druckes als Ursache der schrägen Verschie- 


1) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. IX, 8. 366 und 388. 
2) Die Formen des engen Beckens, S. 80. 
18* 
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bung ist in unserem Falle um so berechtigter, als nicht nur die 
Anamnese und der Geburtsverlauf, sondern besonders auch die 
zahlreichen Druckpunkte am Fötus selbst das Vorhandensein eines 
Raummangels direct beweisen. Es könnte also primäre mangel-, 
hafte Bildung der linken Kreuzbeinpartie, verbunden mit einem 
abriormen Drucke, die Ursache der Deformität sein. Indessen ist. 
hierbei die Annahme einer primär, resp. durch unbekannte Ur- 
sache bedingten mangelhaften Bildung der Kreuzbeinflügel zum 
mindesten überflüssig und die Annahme, welche schon Litzmann!) 
für den Hohl’schen Fall im Gegensatz zu Hohl gemacht hat, 
viel wahrscheinlicher, dass nämlich die mangelhafte Bildung der 
Kreuzbeinflügel keine primäre Bildungsanomalie sei, sondern selbst 
erst die Folge des auf den Fötus ausgeübten Druckes. Ich möchte 
dies im vorliegenden Falle für ebenso zweifellos halten, als es 
Litzmann für den Hohl’schen Fall gethan hat. Auf denselben 
Druck führt er die Mehrzahl der Bildungsfehler am übrigen 
Knochensystem zurück und findet gegenüber Hohl in den gleich- 
zeitig vorhandenen Bildungsfehlern der anderen Organe keinen 
Grund gegen diese Erklärung. Auch hierin möchte ich mich 
Litzmann für meinen Fall vollständig anschliessen, um so mehr 
‘ als in letzter Zeit diejenigen Missbildungen, welche wir auf eine 
primäre, nicht näher definirbare mangelhafte Entwickelung des 
Keimes, also auf eine sogenannte dynamische Störung zurückführen 
müssen, an Zahl immer geringer geworden sind zu Gunsten der 
Missbildungen, welche wir von einer mechanischen Störung ab- 
leiten können. So glaube ich kaum auf Widerspruch zu stossen, 
wenn ich -die vorhandenen Plattfüsse, die Hyperextension der 
Schenkel im Kniegelenk und die Verbildung der oberen Extremi- 
täten von einem abnormen Drucke ableite. Fraglicher schon ist 
dies für die vorhandene Hemikephalie. Dareste behauptet auf 
Grund seiner Versuche, dass sie die Folge der Compression durch 
das in seiner Entwickelung gehemmte Amnion sei. Perla?) schliesst 
sich ihm an. Marchand?) führt sie auf Verwachsungen des 
Amnion mit dem Kopftheil des Embryo zurück. Nur Ahlfeld‘) 
hält im Wesentlichen an der älteren, besonders von Förster ver- 
tretenen Ansicht fest, nach welcher die Hemikephalie unabhängig 


1) Das schräg-ovale Becken, S. 20. 

2) Allgemeine Pathologie 1879, Bd. II, S. 283. 

8) Eulenburg’s Realencyclopädie, Artikel: Missbildungen, S. 117. 
4) Die Missbildungen des Menschen, S. 290. 1882. | 
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vom Amnion durch ein Platzen des hydropischen Schädels ent- 
steht. Für einige Fälle jedoch billigt auch er in etwas modifi- 
cirter Form die Annahme von Perls und Marchand. Es genügt 
zu constatiren, dass auch die Hemikephalie in unserem Falle mög- 
‘licher Weise auf abnormen Druck zurückzuführen ist. 


Viel wichtiger ist die Frage nach der Entstehung der Hüft- 
gelenkluxation. Sehr zahlreich sind die hierüber aufgestellten 
Theorien, sehr verschieden aber auch der anatomische Befund im 
einzelnen Falle. Wie die Drucktheorie sich für den angeborenen 
Klumpfuss und Plattfuss in neuerer Zeit immer mehr Geltung ver- 
schafft hat, so trifft sie, wie ich glaube, auch für die Hüftgelenk- 
luxationen in zahlreichen Fällen zu. Schon Cruveilhier be- 
schuldigt einen mechanischen Druck, sei es, dass derselbe auf 
Mangel der Amnionflüssigkeit oder auf fehlerhafter Haltung des 
Fötus oder auf anhaltendem äusseren Druck beruhe. Auch Mal- 
gaigne!) ist der Ansicht, dass die Drucktheorie am besten Rechen- 
schaft giebt von den zahlreichen Luxationen, welche bei Missbil- 
dungen angetroffen werden, wenn er auch gerade die Hüftgelenk- 
luxationen in der Mehrzahl der Fälle auf Hydarthrose zurückführt. 
Roser?) hat diese Drucktheorie in neuerer Zeit weiter ausgeführt. 
Er möchte die Hüftgelenkluxation von einer krankhaften Adduc- 
tion des kindlichen Schenkels im Uterus, von einer gepressten 
Lage des Fötus bei geringer Menge des Fruchtwassers ableiten 
und begründet diese Ansicht durch die Wahrnehmung, dass es 
Kinder mit schlotterigen Hüftgelenken giebt, denen man mittels 
der Adduction die Schenkel luxiren, mittels der Abduction wieder 
einrenken kann. Er hat die Geburtshelfer zur Prüfung seiner 
Theorie aufgefordert, und ich glaube, dass der von mir beschrie- 
bene Fall in hohem Grade dazu angethan ist, eine Stütze der 
Roser’schen Theorie abzugeben. Es besteht hier die von ihm 
angenommene starke Adductionsstellung der Schenkel und der 
Fruchtwassermangel. Zahlreiche Druckspuren, die ausgebildeten 
Plattfüsse und die Hyperextension im Knie liefern ausserdem den 
unzweifelhaften Beweis, dass ein abnormer Druck auf die unteren 
Extremitäten, speciell auf die Gelenke, umbildend einwirkte. Es 
ist schlechterdings nicht einzusehen, weshalb das Hüftgelenk da- 
von verschont bleiben sollte, und es wäre widersinnig, nur für 

1) Die Knochenbrüche und Verrenkungen. Deutsche Ausgabe, Stuttgart 
1856. Bd. II, S. 246 und 827. 

2) Langenbeck’s Archiv 1879, Bd. XXIV, 8. 309. 
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die Veränderungen des Hiiftgelenkes statt des nachweislich vor- 
handen gewesenen Druckes eine undefinirbare Störung als ursäch- 
liches Moment zu beschuldigen. 

Denken wir uns, dass der vorläufig noch normal gebaute Fö- 
tus zu einer frühen Entwickelungsperiode mit derselben Kreuzung 
und Haltung der Oberschenkel wie später, jedoch mit gestreckten 
Unterschenkeln, sich in einem relativ engen Amnionsack befand 
und dass das Missverhältniss zwischen Amnionhöhle und Wachs- 
thum des Fötus fortbestand. Die normale Beugung der unteren 
Extremitäten im Kniegelenk ist alsdann durch den Raummangel 
unausführbar ; ebenso wenig gestattet derselbe aber den wachsen- 
den Extremitäten ein weiteres Verharren in der gestreckten Stel- 
lung. Beim weiteren Wachsthum entsteht deshalb allmälig eine ab- 
norme Umbiegung im Kniegelenk. Indessen auch eine reine Hyper- 
extension findet Widerstand, indem dabei die Kniekehle gegen 
das Amnion angedrängt wird. Dieser Gegendruck, welcher das 
Knie dem Rumpfe angedrückt erhält, bewirkt, dass statt der reinen 
Hyperextension eine Hyperextension mit Innenrotation er- 
folgte, verbunden mit einer Umbiegung des Tuber ischii nach 
aussen. Nur die Endpunkte der Extremität (Fuss und Becken), 
welche durch den Druck des Amnion an freier Bewegung gehindert 
sind, machen diese Innenrotation nicht mit: der Fuss kommt 
folglich in beginnende Plattfussstellung, das Hüft- 
gelenk zeigt beginnende Luxation. Dass diese Verände- 
rungen, soweit sie den Oberschenkel und durch diesen das Tuber 
ischii betreffen, nur links ausgeprägt sind, erklärt sich daher, 
dass der linke Oberschenkel als der zu äusserst gelegene eher 
einen Druck erfuhr, als der geschützt gelegene rechte Oberschenkel ; 
ferner daher, dass letzterer, durch den linken Oberschenkel gegen 
den Rumpf fest angedrückt und zwischen beiden in gewissem Grade 
fixirt, schwerer zur Rotation veranlasst werden konnte. Bei der 
beschriebenen, wesentlich vom linken Oberschenkel ausgeführten 
passiven Bewegung entstand auch die schräge Beckenver- 
schiebung. Man kann sie vorübergehend an jedem normalen 
Fötus, dessen Beckenhöhle man sich durch Entfernung der Bauch- 
decken und Intestina sichtbar gemacht hat, durch Innenrotation 
des linken Schenkels mit Anpressung des Kniees an den Bauch 
des Fötus hervorrufen. 

Der hier gegebene Erklärungsversuch erscheint mir so ein- 
fach und naturgemäss, dass ich darin eine Stütze für seine Rich- 
tigkeit erblicke, 


\ 
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Ein Druck der Eihüllen gegen den wachsenden Fö- 
tus würde demnach in diesem Falle gleichzeitig mit 
der Hüftgelenkluxation dieschräge Verschiebung des 
Beckens bewirkt haben. 


Inwieweit in den drei oben angeführten Fällen von Hohl 
und Guéniot (Verneuil-Broca) die Asymmetrie des Beckens 
mit der Luxation im Zusammenhange steht, wird sich nicht mehr 
sicher entscheiden lassen, da in dem zweiten Gueniot’schen 
Falle jede Angabe über die Haltung des Fötus fehlt, in dem an- 
deren Guéniot’schen Falle nur die Haltung der luxirten Extre- 
mität erwähnt wird, aber über die der gesunden Extremität sich 
keine Angabe findet. Am ehesten kann man noch für den Hohl’- 
schen Fall denselben Zusammenhang zwischen Luxation und 
Beckenverschiebung annehmen, wie für den meinigen, denn die 
Aehnlichkeit beider Fälle ist eine sehr grosse. In beiden war 
nachweislich ein abnormer Druck auf den Fötus ausgeübt worden, 
in beiden ist die Symphyse nach der gesunden Seite hin ver- 
schoben, die Entwickelung der Kreuzbeinflügel auf der Seite der 
Luxation eine mangelhafte, der Beckeneingang dieser Seite ab- 
geflacht, das Darmbein steiler gestellt, wahrscheinlich auch im 
Hohl’schen Falle das Tuber ischii dieser Seite nach aussen um- 
gebogen. Letzteres, sowie die Verschiebung des Darmbeines der 
Höhe nach, könnte allerdings im Hohl’schen Falle durch Ein- 
wirkungen post partum entstanden sein, da das Kind erst in der 
20. Woche starb. Die anderen angeführten Abweichungen von 
der Norm muss man dagegen auch im Hohl’schen Falle intra- 
uterin wirkenden Kräften zuschreiben. 


Auch in dem einen Guéniot’schen Falle ist das Becken 
schräg verschoben und die Symphyse nach der gesunden Seite ab- 
gewichen. In dem zweiten Guéniot’schen Falle dagegen ist das 
Becken rein ungleichhälftig, aber nicht schräg verschoben. Es 
stimmt darin überein mit einem von Leopold!) sehr exact be- 


m nn 


1) Dieses Archiv, Bd. V, S. 450. Leopold giebt an, dass ein 
dem seinigen analoger Fall von Vrolik (tabulae ad illustr. embryogene- 
sin. 1849 tabul. 84) beschrieben sei; jedoch sind Leopold’s Angaben nicht 
zutreffend. Abgesehen davon, dass das Becken von einem Knaben und nicht 
von einem Mädchen stammt und dass das Tuber ischii nicht nach einwärts, 
sondern, wie Vrolik im Text angiebt, nach aussen umgebogen ist, so trifft 
auch die wesentliche Annahme Leopold’s, dass der Pfannenknorpel der er- 
krankten Seite schmäler sei, als auf der gesunden Seite, nicht zu. Auf der 





972 Krukenberg, Die Beckenform beim Neugeborenen 


schriebenen Becken mit einseitiger Hiiftgelenkluxation. Da letz- 
teres von einem bereits halbjährigen Mädchen stammt, so kann 
zwar die vorhandene Asymmetrie nicht mit Sicherheit für congeni- 
tal gelten, aber man kann doch mit Hülfe desselben einige Ver- 
muthungen über die Ursache der Asymmetrie i im zweiten Guéniot’- 
schen Falle aufstellen. Im Leopold’schen Falle beruht nämlich 
die Enge der luxirten Beckenhälfte darauf, dass der zwischen 
Darmbein und Schambein eingeschaltete Knorpel schmäler und 
kürzer ist, als auf der gesunden Seite. Vielleicht verhielt er sich 
im Guéniot’schen Falle ähnlich, vielleicht war auch umgekehrt 
die Ossification des Darm- und Schambeins zurückgeblieben und 
hierdurch die Luxation (Theorie von Grawitz!)) und Asymmetrie 
bedingt. 

Was endlich den Fall Schliephake’s betrifft, so hätte weder 
nach den Beckenmaassen noch nach der Figur des Eingangs eine 
schräge Verschiebung bestanden. Trotzdem möchte ich es dahin 
gestellt sein lassen, ob nicht doch eine geringe Asymmetrie vorhan- 
den war, und zwar einmal deshalb, weil Schliephake das Fehlen 
einer solchen nicht ausdrücklich angiebt, obgleich eine solche An- 
gabe, falls ihm Leopold’s und Guéniot’s Angaben bekannt 
waren und er infolge dessen auf diese Verhältnisse achtete, er- 
wartet werden durfte; sodann aber, weil er genau ebenso wie Leo- 
pold angiebt, dass die Pfannengegend der gesunden Seite stärker 
in den Beckeneingang hervorragte (resp. hervorzuragen schien. 
Leopold), als auf der anderen Seite. 


Es scheint nach diesem allerdings noch sehr 
mangelhaften Materiale, dass die einseitige Hiift- 
gelenkluxation in einer Anzahl der Fälle durch ab- 
normen Druck erzeugt wird, welcher alsdann gleich- 
zeitig eine schräge Verschiebung des Beckens bewirkt; 


= 


Zeichnung, welche allein hierauf Rücksicht nimmt, ist er beiderseits gleich, 
jedoch ist dieselbe viel zu ungenau, als dass man sie zur Beurtheilung dieser 
feineren Verhältnisse verwerthen könnte; der obere Rand des rechten Pfannen- 
knorpels reicht auf ihr z. B. bis zur Spina anterior superior ossis ilei. Auch ob die 
Schamfuge wirklich dem Promontorium genau gegenüber stand, wie Leopold 
aus der Zeichnung folgert, dürfte zweifelhaft sein. Wenn der Gesichtspunkt, 
von dem aus das Präparat gezeichnet wurde, nicht genau senkrecht über der 
Kreuzbeinmittte lag, sondern in der Richtung der Conjugata, so konnte eine 
geringe Abweichung auf der Figur nicht zum Austrag kommen. Nur so viel 
dürfte für den Vrolik’schen Fall sicher sein, dass eine irgend erhebliche 
Verschiebung nicht bestand. 


1) Virchow’s Archiv 1878, Bd. 74, S. 1. 
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dass in einer anderen Reihe von Fällen eine primäre 
Veränderung der Gelenkhöhle oder des Gelenkknor- 
pels resp. der angrenzenden Knochenpartien zur Lu- 
xation und gleichzeitig zu einer rein ungleichhälftigen 
Beckenform führt, dass endlich möglicher Weise in 
einer dritten Reihe von Fällen die Luxation bei nor- 
maler Beckenform vorkommt. Dagegen haben wir bis- 
her keinen Anhaltspunkt dafür, dass intrauterin erst 
infolge der Luxation eine Beckenverschiebung oder 
Asymmetrie zu Stande kommt. 

Was die Becken mit doppelseitiger Hüftgelenkluxa- 
tion anbetrifft, so ist der Beckeneingang unter 4 Fällen 3 Mal 
längsoval, und unter diesen 3 Fällen findet sich für 2 die An- 
gabe, dass der Beckenausgang der Quere nach erweitert gewesen 
sei, während für den 3. Fall eine entsprechende Angabe fehlt. 
Im 4. Falle dagegen zeigt das Becken gar keine Abweichung von 
den Mittelmaassen. Mit vollem Recht behauptet daher J. Veit, 
dass mit der congenitalen Luxation nicht nothwendig eine charakte- 
ristische Beckenform verbunden ist; aber ich glaube nicht, wie J. Veit, 
welcher in seinem Falle die längsovale Form auf die vorhandene 
Hufeisenniere zurückführt, dass da, wo das Becken verändert ist, 
dies ein rein zufälliger Nebenbefund sei. Vielmehr erscheint es 
mir aus mehreren Gründen viel wahrscheinlicher, dass auch 
zwischen doppelseitiger Hiiftgelenkluxation und Beckenanomalie 
ein engerer Zusammenhang besteht. Für einen solchen spricht 
zunächst die Form des Beckeneinganges im Falle von Grawitz; 
sie war bisquitförmig, und zwar entsprach der Einschnürungsstelle 
beiderseits gerade die knorpelige Zwischenschicht der Pfarnen- 
gegend. Für einen engeren Zusammenhang spricht ferner die 
wiederholt constatirte quere Erweiterung des Ausganges; drittens 
der Umstand, dass die beschriebene Querverengung des Einganges 
und Quererweiterung des Ausganges genau dem entspricht, was 
man nach Analogie der Beckenform bei einseitiger Luxation er- 
warten musste. Vorläufig möchte ich mir deshalb den Zusammen- 
hang zwischen Beckenform und doppelseitiger Hüftgelenkluxation 
ähnlich denken, wie bei der einseitigen Luxation. 

Existirt ein genetischer Zusammenhang der be- 
schriebenen pathologischen Beckenformen mit den- 
selben Beckenformen am Erwachsenen? 

J. Veit hat dies für alle Fälle verneint; jedoch, wie ich 
glaube, mit Unrecht. Für die Becken mit einseitiger Luxation 
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muss man die Frage allerdings offen lassen, aber nur deshalb, 
weil bei dieser Deformität nach den wenigen bisher vorliegenden 
Beobachtungen die Beckenform am Erwachsenen durchaus keine 
typische ist. 


J. Veit!) spricht ihr allerdings eine sehr typische Becken- 
form zu; indessen bald war die erkrankte Seite die weitere 
mit Verschiebung der Symphyse nach der luxirten Seite?), oder 
mit medianer Stellung derselben ®), bald schien die gesunde Seite 
die weitere und die Symphyse nach derselben abgewichen. *) 


Dagegen finden mit grosser Wahrscheinlichkeit einige Becken 
der Erwachsenen mit doppelseitiger Hüftgelenkluxation in einer 
angeborenen pathologischen Beckenform ihre Erklärung. Es sind 
nämlich in der Literatur drei Becken mit doppelseitiger Hüft- 
gelenkluxation beschrieben, welche von der bekannten, sehr typi- 
schen Form dadurch erheblich abweichen, dass das Becken nicht 
abgeplattet, sondern umgekehrt längsoval ist. 


Hierhin zählt zunächst das Becken eines 12 jährigen Mädchens. 
Ein Wachsmodell des Beckens befindet sich im Musée Dupuytren 
(Catalogue Bd. III, Nr. 739) und ist von Guéniot (l. c. S. 74) 
beschrieben und abgebildet. Der Beckeneingang ist längsoval, die 
Tubera ischii sind nach aussen umgebogen. Es stammt von 
Breschet. 


Ein zweites Becken befindet sich gleichfalls im Musée Dupuy - 
tren (Catalogue Bd. III, Nr. 745a). Conjugata vera — 12 cm, 
Diameter transversa —= 10,5 cm; beide verhalten sich also zu ein- 
ander wie 100:87. Die beiden Tubera ischii sind nach aussen 
umgebogen; ihre Distanz beträgt 12cm. Es stammt von Bouvier 
1861. Leider finden sich keine anamnestischen Angaben über 
beide Becken. | 


Das dritte Becken ist das allgemein bekannte, von Gurlt5) 
beschriebene und abgebildete Becken, welches man bisher, da die 
beiden ersterwähnten unbeachtet geblieben sind, als einzig in 
seiner Art betrachtet hat. Es stammt bekanntlich von einem 
31 jährigen hydrokephalischen Mädchen, welches ihre ganze Lebens- 





1) 1. c. 8. 371. 

2) Leopold, dieses Archiv, Bd. V, S. 464. 

3) Guéniot, l. c. 8. 30, 

4) Gusserow, dieses Archiv, Bd. XI, S. 269. 

5) Ueber einige durch Erkrankung der Gelenkverbindungen verursachte 
Missgestaltungen des menschlichen Beckens. 1854, S. 34. 
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zeit hindurch im Bette lag. Das Kreuzbein hat seine normalen 
Wölbungen, wird aber im mittleren und unteren Theile unverhält- 
nissmässig schmal. Der Beckeneingang ist längsoval, die Tubera 
ischii sind nach aussen und vorn umgebogen. Conjugata vera 
= 10,6 cm, Diameter transversa == 9,36 cm, beide verhalten sich 
also zu einander wie 100:88. Gurlt hält es für möglich, dass 
das fortwährende Liegen Veranlassung zu der längsovalen Form 
des Beckeneinganges gegeben habe. Schröder!) erklärt sie durch 
ein Stehenbleiben auf fötaler Stufe, ebenso Schliephake. ?) Letz-. 
terer betont bereits, dass die Beckeneingangsform auch für den 
Fötus eine pathologische sei, bringt sie jedoch mit der Hüft- 
gelenkluxation nicht in Verbindung. 


mn m 


Man könnte gegen die vorstehend entwickelten Ansichten zu- 
nächst geltend machen, dass sich querverengte Becken mit weitem 
Schambogen beim Neugeborenen auch ohne Hiiftgelenkluxation 
finden. Indessen, weshalb soll eine quere Verengung des Ein- 
gangs nicht in dem einen Falle mit der Hüftgelenkluxation ent- 
standen sein, im anderen Falle dagegen, wenn der Druck, statt 
vom Schenkel aus, direct auf das Becken einwirkte, eine gleiche 
Verengung ohne Luxation entstanden sein? Nur eine wirkliche 
Umbiegung der Sitzbeine nach aussen und vorn müsste alsdann 
fehlen. Auf diesen Unterschied zwischen einfacher Erweiterung 
des Ausganges und Umbiegung der Sitzbeine ist bisher beim Becken 
der Neugeborenen noch zu wenig geachtet worden. Vorläufig halte 
ich deshalb, wesentlich auf Grund der drei atypischen Becken mit 
doppelseitiger Hüftgelenkluxation beim Erwachsenen, an meiner 
Ansicht fest. 

Man könnte ferner hinsichtlich der Becken mit einseitiger 
Hüftgelenkluxation entgegenhalten, dass schräg verschobene Becken 
beim Neugeborenen sich auch ohne Luxation finden. Die that- 
sächliche Stütze für diesen Einwand dürfte aber sehr gering aus- 
fallen; mir wenigstens ist bisher, wenn ich von zwei Fällen Hohl’s3) 
mit fehlender Schamfuge resp. rudimentärem Kreuzbeine absehe, 
kein einziges Becken beim Neugeborenen ohne Luxation bekannt 
geworden, welches auch nur annähernd als schräg-verschoben gelten 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe 1884, S. 14. 
2) 1. cc. 8. 458. 

3) 1. c. 8. 11 und 61. 

4) 1. c. 8. 72, 
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könnte. Bei Guéniot‘) findet sich allerdings die kurze Angabe, 
dass er dieselbe Irregularität des Beckeneinganges beim Neugebo- 
renen auch ohne Hiiftgelenkluxation gefunden habe. Aber ab- 
gesehen davon, dass in den Guéniot’schen Fällen über die Stel- 
lung der Sitzbeine leider jede Angabe fehlt, so unterscheidet Gué- 
niot auch nicht zwischen seinem ersten Falle, in welchem das 
Becken schräg verschoben ist, und seinem zweiten Falle, in wel- 
chem es nur rein ungleichhälftig ist. Sollte sich aber selbst ein 
‚schräg verschobenes Becken beim Neugeborenen ohne Hüftgelenk- 
luxation finden, so würde nach dem, was soeben für die Becken 
mit doppelseitiger Luxation erörtert wurde, ein solches Becken 
erst dann gegen meine Ansicht sprechen, wenn bei ihm auch das 
eine Sitzbein nach aussen umgebogen wäre. 

Eine reichere Casuistik genau beobachteter Fälle, mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Extremitätenstellung und etwaiger 
Druckspuren, wird ein sicheres Urtheil gestatten, und erst dann 
wird es möglich sein, die Bedeutung pathologischer Beckenformen 
beim Fötus für die pathologischen Beckenformen der Erwachsenen 
abzuschätzen. Wenn man jedoch nach dem bisher vorliegenden 
Materiale sich ein vorläufiges Urtheil bilden will, so müsste es sich 
meiner Ausicht nach dahin beschränken, dass die typischen Becken- 
abnormitäten beim Erwachsenen wesentlich durch extrauterin wir- 
kende Kräfte entstehen, dass dagegen die atypische Form einzelner 
Becken, wie z. B. der querverengten Becken mit Hüftgelenkluxation, 
auf intrauterin wirkende Factoren wesentlich mit zurückzufüh- 
ren ist. 


Aus der geburtshülflichen Klinik zu Würzburg. 
Zur Aetiologie des Nabelschnurgeräusches. 


Von 


Dr. E. Bumm. 





Die zur Zeit am meisten verbreitete Ansicht über die Ent- 
stehungsweise des Nabelschnurgeräusches geht dahin, dass sich in 
den Arterien der Schnur infolge einer Compressionsstenose Unregel- 
mässigkeiten der Blutströmung einstellen und zum Auftreten eines 
mit dem fötalen Herzschlag synchronen Geräusches Veranlassung 
geben. So wär das Nabelschnurgeräusch schon von seinem Ent- 
decker Kennedy aufgefasst und dementsprechend bezeichnet worden. 
Seine Anschauungsweise hat von Anfang an vielen Beifall gefunden 
und allen Einwänden gegenüber bis jetzt fast ausschliesslich die 
Oberhand behalten. 


Zur Begründung derselben hat man darauf hingewiesen, dass 
gerade die Nabelschnurarterien durch gewisse Eigenthümlichkeiten 
ausgezeichnet sind, welche das Zustandekommen eines Geräusches 
in ihnen erleichtern. Der spirale Verlauf der Gefässe, ihre oft 
merkwürdig stark ausgeprägte Eigendrehung, verbunden mit klappen- 
artigen Vorsprüngen und Abknickungen, die Schlingen- und Knoten- 
bildung müssen — das lässt sich nicht leugnen — die Strömungs- 
verhältnisse des Blutes in Vergleich mit den meisten Arterien des 
Körpers zu höchst complicirten machen und zumal, wenn sich bei 
absolut zu kurzen Strängen oder bei Verkürzungen infolge ‘von 
Umschlingung eine stärkere Spannung der Schnur und damit der 
Arterienwände hinzugesellt, oder Druck von Seite der Kindestheile 
das Lumen noch weiter verengt, das Auftreten eines Gefässgeräusches 


begünstigen. 
Wichtigere Aufschlüsse, als diese immerhin nur theoretischen 
Usberlegungen zu geben im Stande sind, konnte man aus der directen 
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Beobachtung an Schwangeren und Kreissenden schöpfen. Da hat 
sich herausgestellt, dass zum Oefteren das Geräusch neben reinen 
und in sich abgeschlossenen Tönen gehört wird, was bei der Klein- 
heit des fötalen Herzens nicht anders als durch die Annahme 
kirklarung finden soll, dass Töne und Geräusch an getrennten 
Orten entstehen. Noch vielmehr gilt dies natürlich, wenn Herz- 
töne und Nabelschnurgeräusch an weit von einander entfernten 
Stellen der Gebärmutterwand sich finden. Hiezu kommt die Wandel- 
barkeit des Geräusches, sein Fehlen am Herzen des Neugeborenen 
in den Fällen, wo man es noch während der letzten Zeit der Ge- 
burt hatte wahrnehmen können, das Aufhören desselben, wenn wie 
bei Nabelschnurvorfällen nach der Reposition der Druck auf die 
Arterien beseitigt wird, sowie ferner der ganze Charakter des Schall- 
phänomens, der mehr den auf Gefässverengerung beruhenden Ge- 
räuschen zu entsprechen scheint. Diesen Argumenten haben schliess- 
lich Kennedy und Kehrer den experimentellen Beweis für die 
Möglichkeit eines funiculären Ursprungs des Geräusches in einigen 
Fällen hinzufügen können, wo es ihnen gelang, den Nabelstrang 
durch die Bauchdecken zu fühlen und an ihm durch Druck mit 
dem Stethoskop ein blasendes Geräusch zu erzeugen. 


Unter den Anhängern der Nabelschnurtheorie nimmt Winckel 
insofern eine eigene Stellung ein, als er das Geräusch nicht in 
den Arterien, sondern in der Nabelschnurvene entspringen lässt. 
Die Gründe, welche Winckel zu dieser Annahme bewogen haben, 
verdienen alle Beachtung: da die Arterien mit einer verhältniss- 
mässig dicken Muscularis versehen sind, würde ihre Compression 
einen starken Druck erfordern, welcher in Anbetracht der oft sehr 
langen Dauer des Geräusches nicht ohne Nachtheil für die Frucht 
vorübergehen könnte. Für gewöhnlich wird aber nicht beobachtet, 
dass mit dem Nabelschnurgeräusch Störungen im Wohlbefinden 
der Frucht einhergehen, wie dies bei gleichzeitigem Druck auf die 
Arterien und die Vene wohl unausbleiblich wäre. Diese letztere 
erfährt schon bei leichterem Druck eine Verengerung und erklärt 
sich nach Winckel das Auftreten eines Geräusches in ihr dann 
so, dass in analoger Weise wie bei gewissen Venengeräuschen am 
Halse die zeitweise Zunahme der Spannung in den Arterien sich 
bis zur gedrückten Stelle der Vene fortpflanzt und so das mit dem 
Fötalpuls isochrone Blasen durch die verschiedenen Schwingungen 
der Nabelvene bewirkt. 


Diejenigen unter den Autoren, die sich nicht damit einverstanden 
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erklären konnten, dass das fötale Blasen in der Nabelschnur selbst 
zu Stande kommt, haben den Ursprungsort desselben in das Herz 
des Fötus verlegt. Einige (Kiwisch, Beck, Hohl) sahen in 
dem Geräusch nichts weiter, als den fortgeleiteten ersten Herzton; 
Dubois, Maasmann u. A. hielten es, gestützt auf positive Sections- 
befunde, durch fötale Endocarditis und Klappenfehler hervorgebracht; 
wieder Andere haben es auf secundäre Insufficienz infolge von Blut- 
stauung in der Schnur zurückgeführt; die gewichtigste Vertretung 
aber fand die Ansicht, dass das Herz es ist und nicht die Gefässe 
der Schnur, in dem das Geräusch entspringt durch v. Scanzoni, 
welcher die unhaltbaren Theorien seiner Vorgänger verliess, um 
das fötale Blasen für ein anorganisches, d.h. ohne nachweisbare 
anatomische Klappenveränderungen entstandenes Herzgeräusch zu 
erklären. 


In seinem Lehrbuche der Geburtshülfe (4. Aufl. S. 162) hat 
v. Scanzoni zunächst die Kleinheit der Arterienlumina betont, 
welche es von vornherein unwahrscheinlich mache, dass in ihnen 
ein so lautes Geräusch, das die Uterus- und Bauchwandungen 
in beträchtlicher Stärke zu durchdringen vermag, erzeugt wird. 
Der Durchmesser der Nabelarterien beträgt nach Hyrtl im inji- 
cirten Zustande am Placentarende zwischen 3,2—3,87 mm, und 
wären dieselben also, vorausgesetzt, dass ein Vergleich in akustischer 
Beziehung ohne Weiteres zulässig ist, etwa mit der Arteria pediaea, 
den Arterien der Hand oder der Hirnbasis in eine Linie zu stellen. 
Ueber das Auftreten von Schallerscheinungen an diesen Gefässen 
ist aber nicht viel bekannt. In die stark gewundenen und ge- 
knickten Arterien der Hirnbasis wird jenes weiche hauchende Blasen 
verlegt (Gerhardt, Lehrbuch der Auscultation und Percussion, 
3. Aufl. S. 214), welches man bei Kindern bis zum Schlusse der 
grossen Fontanelle an dieser Stelle hört und als Hirngeräusch zu 
bezeichnen pflegt. Die Arterien des Hohlhandbogens, die Pediaea 
und andere Gefässe noch grösseren Kalibers sind normaliter ton- 
und geräuschlos, doch lässt sich an ihnen bei manchen Personen 
durch Druck mit dem Stethoskop ein leises Geräusch hervorrufen, 
welches spontan auch bei Hypertrophien des linken Ventrikels in- 
folge gesteigerter Stromgeschwindigkeit und vermehrter Differenz 
zwischen systolischer und diastolischer Spannung der Arterienwand 
entstehen kann. All diese Geräusche sind jedoch, wie man sich leicht 
zu überzeugen Gelegenheit hat, sowohl ihrem Timbre als auch be- 
sonders ihrer Intensität und Dauer nach, von dem, was man Nabel- 
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schnurgeräusch heisst, weit verschieden und damit in keiner Weise 
zu vergleichen. Will man deshalb das fötale Blasen in der Arteria 
umbilicalis entstehen lassen, so müssen zur Erklärung seines be- 
sonderen Charakters und seiner Stärke jene Eigenthümlichkeiten 
der Schnurarterien herbeigezogen werden, die den gleichgrossen 
Körperarterien abgehen und von denen man sich nicht ohne Grund 
einen gewissen Einfluss auf die Art des erzeugten Geräusches 
verspricht. 


Um durch die directe Beobachtung Aufschluss über die aku- 
stischen Verhältnisse an den Nabelschnurarterien zu erhalten, hat 
v. Scanzoni Experimente an der pulsirenden Schnur bei Vorfallen 
und alsbald nach Ausstossung der Frucht angestellt, ist aber mit 
seinen Bestrebungen, durch Drutk mit dem Stethoskop Geräusche 
zu erzeugen, nicht glücklicher gewesen, als Carriere, der eben- 
falls die noch pulsirende Schnur auf dem Rücken des Neugeborenen 
in der Hoffnung comprimirt hatte, das Blasen künstlich darstellen 
zu können. In beiden Versuchsreihen erwiesen sich die Arterien 
der Schnur ton- und geräuschlos. 


Es lässt sich gegen diese Untersuchungen von v. Scanzoni 
und Carriere, die der Natur der Verhältnisse nach hauptsächlich 
an Schnüren kurz nach der Geburt ausgeführt worden sind, der 
Einwand geltend machen, dass infolge der Circulationsverände- 
rungen bei den Neugeborenen zur Zeit der Auscultation der Druck 
und die Stromgeschwindigkeit in den Arterien bereits bedeutend 
gesunken waren, die Spannung der Gefässwände sich geändert hatte 
und somit die Hauptbedingungen zum Auftreten eines Geräusches 
fehlten. In der That sieht man bei vielen Geburten schon 
nach dem ersten Athemzuge des Kindes den Puls der Schnur- 
arterien kleiner und schwächer werden und alsbald, vom placen- 
taren Ende des Nabelstranges her angefangen, successive erlöschen. 
Solche Fälle lassen sich selbstverständlich für auscultatorische 
Zwecke nur schlecht verwerthen. Immer aber wird man auch 
unter sonst ganz normal verlaufenen Geburten einige finden, in 
denen nach Ausstossung der Frucht eine kräftige Pulsation der 
Schnur lange genug anhält, um mit Musse auscultiren zu können; 
noch bequemer freilich geschieht dies bei Nabelschnurvorfällen und 
leicht asphyktischen Kindern, wo sich der Fötalkreislauf noch 
ungestört erhalten hat. 


Unter besonderer Berücksichtigung dieser Verhältnisse habe 
ich auf Veranlassung Geheimraths v. Scanzoni die Auscultations- 
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versuche an der Schnur wiederholt und dazu neben apnoischen 
Neugeborenen hauptsächlich acht leicht asphyktische Kinder und 
eine bis vor die Scheide vorgefallene Nabelschnurschlinge benützen 
können. Unter den Schnüren befanden sich fette und sehr magere, 
bei zweien war eine stärkere Verknäuelung der Gefässe vorhanden. 
Der gut und voll pulsirende Nabelstrang wurde auf einer passend 
eingerichteten Unterlage mit dem Stethoskop fixirt und dabei ver- 
schiedenen Druckstärken und dadurch, dass man die Frucht von 
der Mutter mehr oder weniger weit entfernte, auch verschiedenen 
Spannungsgraden ausgesetzt, ohne dass es gelang, ausser den un- 
vermeidlichen, durch Verschiebung bewirkten Reibegeräuschen irgend 
welche Gehörseindrücke zu empfangen, die auf die Blutbewegung 
in den Nabelschnurgefässen hätten zurückgeführt werden können. 
Ebensowenig war es in zwei weiteren Fällen von Prolapsus der 
Schnur bis in den Muttermund möglich, bei Compression mit dem 
Finger ein Schwirren, wie es an den blasenden Arterien des Uterus 
zuweilen gefühlt wird, wahrzunehmen. 

Diese negativen Ergebnisse, welche uns die Unmöglichkeit, 
künstlich an der geborenen oder vorliegenden Schnur Druck- 
geräusche zu erzeugen, ausser allen Zweifel stellten, haben dazu - 
geführt, das Herz der Neugeborenen neuerdings zum Gegenstand 
einer Untersuchung auf etwa daran hörbare Geräusche zu machen. 
Mit derselben Intention hat schon Ende der dreissiger Jahre Depaul 
neugeborene Kinder auscultirt und ist dabei zu recht wichtigen, 
wenn auch lange nicht genug gewürdigten Beobachtungen gekom- 
men. In seiner These inaugurale (1839) beschreibt er drei Fälle 
von Nabelschnurgeräusch, in denen er auch bei der Geburt gegen- 
wärtig sein und bei einem der Kinder am Herzen ein Geräusch 
constatiren konnte, welches in Allem dem vorher gehörten Fötal- 
blasen glich und nach zwei Tagen wieder verschwunden war. Die 
Herztöne der beiden anderen Kinder waren rein, nichtsdesto- 
weniger sah sich Depaul durch seine eine Beobachtung veranlasst, 
der Ansicht Dubois’ beizutreten, der schon vorher das Geräusch 
mit dem kindlichen Herzen in Beziehung gebracht hatte. Als 
Depaul in elf weiteren Fällen nur zwei Mal das Geräusch nach 
der Geburt am kindlichen Herzen wiederfand, dagegen neun Mal 
reine Töne hörte, modificirte er seine frühere Anschauung und 
nahm nun zwei verschiedene Arten von Fötalgeräusch an, eine 
seltenere, welche vom Herzen ausgeht und den zweiten (?) Ton 
begleitet (souffle foetal), und eine häufigere, welche in der Schnur 


entsteht (souffle ombilical). Was von Anderen nach Depaul an 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 2. 19 
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Herzgeräuschen Neugeborener beschrieben worden ist, übergehe 
ich, da es sich dabei nur um Fälle von fötaler Endocarditis han- 
delt, die natürlich ebenfalls ein Geräusch bedingen kann, für die 
Erklärung des gewöhnlichen Nabelschnurgeräusches aber nicht 
herbeigezogen werden darf. 


Während Depaul seine Auscultationsversuche nur auf jene 
Fälle beschränkt zu haben scheint, in welchen ihm während der 
Gravidität oder während der Geburt ein fötales Geräusch auf- 
gestossen war, habe ich seit einiger Zeit meine Untersuchungen 
auf alle Kinder ausgedehnt, bei deren Geburt ich anwesend sein 
konnte. Sehr bald musste ich mich dabei von der Richtigkeit der 
Thatsache überzeugen, dass bei gut athmenden Kindern reine Töne 
am Herzen die Regel sind; es handelte sich also darum, noch 
während des Bestehens der fötalen Circulation zu auscultiren. 
Da in den meisten Fällen die Lungenathmung sehr rasch zu Stande 
kommt, hat man nicht viel Zeit zu verlieren und thut gut daran, 
rechtzeitig ein passendes Unterlager für das Kind, welches zwischen 
den Schenkeln der Mutter liegen bleibt, herzurichten und sich 
selbst, von allen anderen Verrichtungen befreit, mit dem Stethoskop 
bereit zu halten. Trotzdem kommt man nicht selten zu spät, wenn 
die Früchte schon während des Durchtrittes der Schultern die 
ersten Inspirationsbewegungen ausführen, oder kaum geboren, den 
Brustkorb vollständig erweitern und dem Fötalkreislauf sozusagen 
mit einem Schlage ein Ende machen; oder aber man ist durch 
die Bewegungen der Frucht am festen Aufsetzen des Stethoskopes 
behindert, was um so leichter geschieht, als der stark gewölbte 
Thorax ohnedies ein Abgleiten begünstigt. So können oft durch 
rein äusserliche Umstände Fälle, die ein specielles Interesse dar- 
geboten hätten, für die Beobachtung verloren gehen. 


Die Zahl der Früchte, an welchen ich bei erhaltener Fötal- 
circulation und unter zeitweise ausgeübter Compression der Nabel- 
schnur genügend lange und zugleich ungestört reine Auscultations- 
resultate sammeln konnte, ist deshalb noch keine sehr bedeutende, 
immerhin aber gross genug, um daraus für die definitive Ent- 
scheidung der Frage nach der Ursprungsstelle des Nabelschnur- 
geräusches neue und, wie ich glaube, nicht unwichtige Anhalts- 
punkte zu gewinnen. Es folgen zunächst jene 11 Beobachtungen, 
bei welchen schon während des Aufenthaltes der Frucht in der 
Gebärmutter das Vorhandensein eines Nabelschnurgeräusches fest- 
gestellt worden war. 
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1. Barbara Sänger, 38 Jahre, Ipara. Fruchtwasserabgang 
11. Mai 1884, 4 Uhr Mittags ohne bekannte Ursache. 

Befund 13. Mai 1884, 10 Uhr Vormittag: Uteruswandungen stark 
gespannt, Wehen sehr schmerzhaft ca. alle 5 Minuten, Frucht in erster 
Schädellage; Kopf tief ins Becken getrieben, Orificium fünfmarkstück- 
gross, 

Auscultation: Links oberhalb und unterhalb des Nabels Fötal- 
puls als deutlicher und reiner Doppelton. Geht man mit dem Stethoskop 
mehr gegen die linke Seite des Uterus, so erscheint ein hauchendes 
Geräusch, das den ersten Ton begleitet und noch mehr seitlich den- 
selben schliesslich deckt, so dass es im Umfang einiger Quadratcenti- 
meter allein im Rythmus der fötalen Herzschläge wahrgenommen 
wird. Dieses Geräusch macht häufig einem dumpfen systolischen Ton 
Platz, kehrt jedoch constant wieder und wird noch !/, Stunde vor 
Beendigung der Geburt gehört. 


1 Uhr 30 Min. Mittags erfolgt der Durchtritt des Kopfes. Nabel- 
schnur zwei Mal straff um den Hals gewunden pulsirt nach Lösung 
der Schlinge voll und kräftig. Kind leicht asphyktisch. 

An der linken Thoraxhälfte hört man reine Doppeltöne, rechts 
sind dieselben dumpf und verwandeln sich, nachdem die Schnur 
ca. 30 cm vom kindlichen Nabel entfernt fest comprimirt worden ist, 
in ein lautes systolisches Geräusch, das rechts sämmtliche Töne 
deckt, links neben den Tönen gehört wird und dem während der 
Geburt dagewesenen Blasen ganz entspricht. Dasselbe hält auch nach 
Aufhören des Druckes auf die Schnur noch eine kurze Zeit an. 


Das nunmehr tiefer asphyktische Kind wird durch Hautreize zu 
Inspirationen angeregt und schreit alsbald sehr kräftig, worauf die 
Herztöne an beiden Seiten der Brust rein und viel frequenter als kurz 
nach der Austreibung wahrgenommen werden. 

Die Schnur ist marginal mit strahlenférmig divergirenden Ge- 
fässen inserirt, 74 cm lang, ohne Knoten. 

Während der nächsten acht Tage wurden die Herztöne des schwäch- 
lichen (2650 g), aber gesunden Kindes bei jeder Untersuchung rein 
befunden, 


2. Elise Schneider, 23 Jahre, Ipara. Wehenbeginn 11. Juni 
1884, 10 Uhr Morgens. 

Befund am 12. Juni 1884, 2 Uhr Mittags: Uterus schlaff, lässt 
die Frucht in erster Stellung gut durchfühlen. Wehen regelmässig. 
Orificium handtellergross, Kopf tief im Beeken stehend. 

Auscultation: Herztöne als Doppelschlag auf der ganzen linken 
Seite; etwas nach rechts vom Nabel ein kurzes systolisches Blasen, 
isochron mit dem Fötalpuls und an Intensität sehr wechselnd. 

3 Uhr Mittags Blasensprung, Herztöne links laut hörbar, das 
Geräusch ist verschwunden. . 

Geburt 3 Uhr 30 Min. mit dem Tarnier’schen Forceps beendet 
wegen Schwäche und Hinfälligkeit der Mutter und völligen Nachlassens 
der Wehenthätigkeit. 

19 * 
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Auscultation während der ca. eine Minute dauernden Apnoe: 
Herztöne sind rein und bleiben es, trotzdem die Schnur mehrfach 
comprimirt und durch Entfernung der Frucht von der Mutter ge- 
spannt wird. 

Schnurgefässe ohne Knoten. 

Kind 3680 g, gesund, zeigt während des Aufenthaltes in der 
Anstalt kein Geräusch am Herzen. 


3. Marie Hartmann, 23 Jahre, Ipara, Befund während des 
letzten Graviditätsmonates: Wenig Fruchtwasser, Fötus in erster 
Schädellage, Kopf bereits mit einem Segment im Beckeneingange. 


Auscultation: An der linken Uterusseite längs des ganzen Rückens 
Herzschlag als lauter Doppelton. Isochron mit dem systolischen Tone, 
in wechselnder Intensität und an wechselnden Stellen der linken 
Bauchseite findet sich ein blasendes Fötalgeräusch. Dasselbe kann 
so stark werden, dass es die Herztöne vollständig deckt, wird aber 
ab und zu auch gänzlich vermisst. 

Wehenbeginn 5. Juni, 8 Uhr Abends. Fötalgeräusch neben dem 
ersten Tone hörbar. 

Blasensprung 5. Juni, 8 Uhr 30 Min. Abends bei fünfmarkstück- 
grossem Orificium. 

Nabelschnurgeräusch ist links etwas unterhalb des Nabels bei 
tiefem Eindrücken des Stethoskopes neben den Herztönen noch wahr- 
zunehmen. 

6. Juni, 1 Uhr Morgens. Extraction des Fötus. Derselbe macht 
keine Athembewegungen, Schnur pulsirt kräftig. 

Ueber der ganzen Herzgegend ist ein lautes systolisches 
Geräusch zu hören, welches den anwesenden Praktikanten wieder- 
holt demonstrirt werden kann und erst etwas zurücktritt, nachdem 
das Kind zu Inspirationen angeregt worden ist. Man hört es auch 
dann noch leise und dem ersten Tone anhängend; derselbe Befund 
wird noch am nächsten Tage erhoben und erst nach zwei Mal 24 
Stunden sind die Herztöne vollständig rein geworden. Kind 2400 g, 
gesund, 

Nabelschnur 54 em lang, ohne Knoten, mässig dick. 


4. Dorothea Frank, 40 Jahre, IVpara. Befund 20. Juli, 
Ende des 10. Monates: Schlaffe Bauchdecken, Uterus mit dem Fundus 
stark tiberhängend, Fötus in erster Querlage, Rücken nach vorn. 
Orificium für zwei Finger durchgängig; man findet zeitweise eine 
Hand, zeitweise hinter der vorderen Muttermundslippe eine pulsirende 
Nabelschnurschlinge vorliegen. 

Auscultation: Rechts neben dem Nabel in der Ausdehnung eines 
Handtellers ein laut blasendes, systolisches Fötalgeräusch, das gegen 
die linke Seite zu allmälig an Stärke abnimmt und den dumpfen 
Herztönen Platz macht. Das Vorliegen der Schnur hat auf das Vor- 
handensein des Geräusches keinen Einfluss; dieses fehlt zuweilen, 
während die Schnur vorliegt, und ist öfters vorhanden, während man 
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die Schnur nicht fühlen kann. Ein Schwirren ist an dieser, auch 
während das Geräusch gehört wird, trotz darauf gerichteter Aufmerk- 
samkeit nicht zu fühlen. 


Dieser Befund wird während mehrerer aufeinanderfolgender Tage 
erhoben und bleibt auch nach dem Blasensprunge (25. Juli, 11 Uhr 
Vormittags) der gleiche, nur dass das Geräusch rechts vom Nabel 
etwas accentuirter erscheint. Die Rissstelle der Membranen befindet 
sich oberhalb des Muttermundes, wenigstens fühlt man die vorliegende 
Hand und die Schnur noch von schlaffen Eihäuten ttberzogen. 


Wehen erscheinen erst im Laufe des 26. Juli Mittags stärker 
und bewirken während der folgenden Nacht das Verstreichen ‚des 
Muttermundes, wobei sich allmälig der rechte Arm in die Scheide 
schiebt. Die Herztöne sind jetzt, auch rechts vom Nabel, überall rein 
zu hören, ein Geräusch ist nicht mehr aufzufinden. 

27. Juli, 11 Uhr Morgens. Arm fest in die Scheide gepresst, 
Uterus stark contrahirt, Herztöne laut und rein. Wendung und leichte 
Extraction. Kind asphyktisch. 

Auscultation: Die Herztöne sind rein; feste Compression der gut 
pulsirenden Schnur ca. 20 cm vom kindlichen Nabel, worauf sofort 
ein systolisches blasendes Geräusch an Stelle der Herztöne 
erscheint, welches ganz dem vorher gehörten Nabelschnurgeräusch gleicht. 
Dasselbe wird wiederholt demonstrirt. 

Es folgen nun einige schnappende Athemztige, der Fétus wird 
abgenabelt und geschwungen. Das Geräusch ist, wie man sich durch 
wiederholtes Auscultiren überzeugen kann, immer noch vorhanden, 
die Herztöne sind daneben zu hören, 

Erst nachdem mit dem Katheter eine ziemliche Menge Schleim 
aus dem Larynx aspirirt worden war, werden die Belebungsversuche 
erfolgreicher, die Haut röthet sich, die Inspirationen kommen spontan, 
und etwa !/, Stunde post partum schreit das Kind laut und anhal- 
tend mit rund und voll gewölbtem Thorax. 

Auscultation lässt nichts mehr vom Geräusch erkennen, die Herz- 
töne sind viel frequenter geworden und rein. 

Nabelschnur 60 cm lang, ohne auffallende Abnormitäten. 

Kind, 2450 g, gedeiht gut und zeigt während der nächsten acht 
Tage kein Geräusch mehr am Herzen. 


5. Marie Behr, 23 Jahre, Ipara. Befund am 2. September. 
Uterus straff gespannt, wenig Fruchtwasser; Fötus in erster Schädel- 
lage. Orificium geschlossen, Cervix verstrichen. Plattes Becken. Con- 
jugata vera 8,5. 

Auscultation: Links in der ganzen Ausdehnung des Rückens, am 
stärksten etwas oberhalb des Nabels, hört man den fötalen Herzschlag 
als dumpfen Doppelton. Drückt man mit dem Stethoskop tiefer ein, 
so erscheint links und etwas abwärts vom Nabel an Stelle des ersten 
Tones ein kurzes, jedoch deutlich als solches wahrnehmbares Geräusch, 
der zweite Ton bleibt unverändert; lässt man mit dem Drucke wieder 
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nach, so wird das Geräusch nicht mehr gehört und kommt der alte 
dumpfe Doppelton wieder zum Vorschein, 


Bei wiederholter Untersuchung in den nächsten Tagen zeigt sich 
das Geräusch ungemein wechselnd, sowohl was Intensität und Dauer, 
als was den Ort anlangt, wo es am besten zur Wahrnehmung kommt. 
Bald wird blos ein Geräusch gehört, bald nur reine Töne, bald lässt 
sich der zuerst beschriebene Befund wieder erheben. 


Dasselbe hat statt während der sich lange hinziehenden Eröf- 
nungsperiode. Beim Blasensprunge (12. September, 1 Uhr Mittags) ist 
der Kopf bereits mit seiner grössten Circumferenz durch den Becken- 
eingang getreten und drückt alsbald auf den Beckenboden auf; die 
Herztöne sind nicht mehr hörbar, deshalb Extraction mit der Zange. 


Auscultation bei apnoischem Fötus: Allerseits reine Töne, erst 
nachdem die Schnur handbreit vom kindlichen Nabel fest comprimirt 
ist, kommt plötzlich ein scharfes, kurzes systolisches Blasen 
zum Vorschein, das etwa eine Minute anhält, Mit dem Nachlass des 
Druckes auf die Schnur hört das Geräusch auf und wird die weitere 
Untersuchung durch einige ergiebige Athemzüge der Frucht vereitelt. 


An den Gefässen der Schnur von mittlerer Länge war nichts 
Besonderes zu entdecken. Das Kind, 2750 g, ist gesund und sind 
seine Herztöne während der nächsten neun Tage immer rein. 


6. Marg. Beck, 35 Jahre, IIpara. Befund während der letzten 
Woche der Gravidität: Hängebauch, schlaffe Bauch- und Uteruswan- 
dungen, Frucht mit dem Rücken nach vorn, leicht beweglich, Kopf 
ballotirt, Orificium und Cervix gut durchgängig. 

Auscultation: Herztöne in der Mittellinie und unterhalb des Nabels 
am lautesten. An derselben Stelle hört man ein Geräusch, das dem 
systolischen Tone anhängt und sehr häufig wechselt; bald deckt es den 
ersten ‘I'on vollständig, bald tritt es gänzlich zurück. Nach beiden 
Seiten werden die Herztöne rein und in abnehmender Intensität gehört. 

Wehenbeginn 12. September 1884, 8 Uhr Abends. Herztöne 
sind laut etwas links vom Nabel zu hören. Kein Geräusch mehr. 

Austreibung des Kopfes 13. September, 5 Uhr Mittags. Während 
der nicht sehr lange anhaltenden Apnoe ist, auch wenn die Nabel- 
schnur comprimirt wird, nichts von einem Geräusch am Herzen zu 
entdecken, 

Schnur sehr sulzreich mit zwei Gefässknoten. Kind 3700 g, ge- 
sund, Herztöne während der nächsten Tage immer rein. 


7. Barbara Weber, 20 Jahre, Ipara. Befund am 2. September 
1884 (36. Woche): Uterus schlaff, viel Fruchtwasser, Fötus sehr 
leicht beweglich, befindet sich in erster Schädellage. Kopf steht lose 
auf dem, Beckeneingang, Cervix ist fast verstrichen. 

Auscultation: Auf der linken Seite ober- und unterhalb des 
Nabels ist der fötale Herzschlag als Doppelton hörbar. Drückt man 
mit dem Stethoskop tiefer ein, so vernimmt man zuweilen den ersten 
Ton von einem Geräusch begleitet. 
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Dieses Geräusch kann spontan so stark werden, dass es die 
Herztöne an einer bestimmten Stelle gänzlich deckt. Während der 
nächsten Wochen wird zu wiederholten Malen der folgende Versuch 
angestellt und demonstrirt: Durch Druck von aussen wird während 
des Auscultirens die Frucht irritirt und etwas aus ihrer Haltung ge- 
bracht, worauf in der Regel ausgiebige active Bewegungen derselben 
erfolgen. Damit steigt die Frequenz des Herzschlages und verwandeln 
sich zu gleicher Zeit die 'T’öne in ein systolisches Geräusch; wenn 
sich nach einiger Zeit die normale Pulsfrequenz wieder hergestellt 
hat, werden die Herztöne wieder rein. Bei der nämlichen Person 
wurde ferner öfters beobachtet, dass, wenn sie die vier Treppen bis 
in den zweiten Stock hinaufgestiegen war und sich auf das Unter- 
suchungsbett begeben hatte, das Nabelschnurgeräusch sich laut und 
deutlich vorfand, bei ruhiger Lage aber alsbald verschwand, 


Die Untersuchung am 22. September ergiebt, dass die Frucht 
ihre Stellung gewechselt hat und sich nun in zweiter Schädellage be- 
findet. Zugleich ist der Kopf tiefer ins Becken eingetreten, die active 
und passive Beweglichkeit des Fötus bedeutend geringer geworden. 
Die Herztöne sind rechts zu hören, mit ihnen ist auch das Nabel- 
schnurgeräusch auf die rechte Seite hintibergewandert, wo es jetzt 
zeitweise unterhalb des Nabels als systolisches Blasen vernommen wird. 
Dasselbe wie früher künstlich hervorzurufen, gelingt nicht mehr. An 
der linken Seite des Uterus wird bei wiederholter Auscultation nichts 
als der sehr schwach fortgeleitete Fötalpuls und oberhalb des Pou- 
part’schen Bandes das Uteringeräusch gehört. 

Wehenbeginn 1. October 1884, 4 Uhr Mittags. Herztöne rein, 
kein Geräusch mehr aufzufinden. 

Blasensprung 1. October 1884, 8 Uhr Abends, Geburt eine halbe 
Stunde später. Kein Geräusch mehr. 

Apnoe von ca, einer Minute Dauer, während welcher die Herz- 
töne rein gehört werden und auch bei Compression der Schnur rein 
bleiben. 

Nabelschnur 62 cm lang, hat nur schwach spiralig gewundene 
Gefässe ohne Knoten. 

Kind 2820 g, gesund, bietet bei wiederholter Untersuchung wäh- 
rend der nächsten acht Tage nichts Bemerkenswerthes am Herzen dar. 


8. Susanne Kronewald, 32 Jahre, IlIpara. Befund 5. October 
1884, 8 Uhr Abends. Wehen regelmässig und kräftig, Frucht in 
zweiter Schädellage, Orifieium handtellergross, Kopf mit einem grossen 
Segment bereits im Eingange stehend. 

Auscultation: Rechts ein langgezogenes Uteringeräusch. Bei tiefem 
Einsetzen hört man daneben. etwa in der Mitte zwischen Nabel und 
Symphyse ein gut zu differenzirendes systolisches Fötalblasen, das an 
der nämlichen Stelle auch bereits während der. letzten Schwangerschafts- 
woche gefunden worden war. Geht man mehr nach oben gegen den 
Nabel zu, so erscheint neben dem Geräusch ein diastolischer Ton, 
dann hört man einen systolischen und diastolischen Ton, den ersteren 
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mit einem Geräusch, und schliesslich in der Nähe des Nabels die 
Herztöne rein, aber dumpf. 


Blasensprung 5. October, 9 Uhr Abends. Geräusch ist bedeutend 
schwächer geworden. Geburt 10 Uhr, Kind leicht asphyktisch. 


Wiederholte Versuche, durch Compression und Spannung der Schnur 
am kindlichen Herzen ein Geräusch zu erzeugen, gelingen nicht, die 
Herztöne bleiben rein. 


Das leicht zum Schreien gebrachte Kind erscheint gesund (3230 g) 
und zeigt auch während der nächsten Zeit kein Geräusch mehr am 
Herzen. 


Schnur von mittlerer Länge und Dicke, ohne auffallende Gefäss- 
abweichungen. 


9. Gertrude Landwehr, 25 Jahre, Ipara. Befund in der 
40. Woche: Fötus in erster Schädellage, Kopf bereits im Becken 
stehend, Cervix verstrichen. 


Auscultation: Neben den Herztönen, die auf der linken Seite als 
Doppelschlag in grosser Ausdehnung gehört werden, findet sich unter- 
halb des Nabels und etwas nach rechts zu ein Fötalgeräusch. Herz- 
töne dumpf daneben. 

Wehenbeginn 4. October, 3 Uhr Mittags. 


Abends 7 Uhr konnte an derselben Stelle wie früher neben den 
Tönen ein systolisches Geräusch vernommen werden, das jedoch nach 
dem Blasensprunge (5. October, 12 Uhr 30 Min.) nieht mehr zu finden ist. 


Nach Austreibung des Kopfes wird der Rumpf rasch extrahirt; 
Kopf und Gesicht sind von Eihäuten bedeckt. Eine Inspiration ver- 
läuft fruchtlos, da sich die Membranen klappenartig vor die Nasen- 
und Mundöffnung legen. Weitere Athemversuche werden nicht ge- 
macht. 


Auscultation: Herztöne sind rein; nach leichter Compression der 
Schnur entsteht ein lautes schabendes Geräusch, das über der 
ganzen Herzgegend und links neben den Tönen gehört wird und dem 
früher vernommenen Geräusche entspricht. Die Frequenz der Herz- 
contractionen ist bedeutend herabgesetzt; das Geräusch besteht auch 
ohne weitere Compression der Schnur fort. 


Nach einigen Minuten werden die Eihäute entfernt und die Frucht 
zum Schreien gebracht, worauf die Herztöne alsbald frequenter, laut 
und rein erscheinen. 

An dem sehr kräftigen Kinde (3420 g) werden dieselben auch in 
den nächsten acht Tagen immer rein befunden, 

Nabelschnur von mittlerer Länge und ohne Gefässanomalien. 


10. Eva Metz, 26 Jahre, lIIpara.. Befund am 1. November 
1884, 12 Uhr Mittags: Wehen kräftig, Uterus während der Pause 
schlaff, Frucht in erster Stellung gut zu paipiren. Orificium hand- 
tellergross, Kopf steht im Eingange. 


Auscultation: Auf der linken Seite oberhalb des Beckeneinganges 
sind die Herztöne als dumpfer Doppelschlag zu hören; weiter nach 











Bumm;, Zur Aetiologie des Nabelschnurgeräusches. 289 


oben zu tritt an Stelle des ersten Tones ein blasendes Geräusch, 
welches mit einem dumpfen diastolischen Tone abschliesst. Noch weiter 
aufwärts, nicht ganz handbreit vom Nabel, findet sich nur ein lautes 
systolisches Fötalgeräusch. 

Diese Verhältnisse bleiben auch nach dem Blasensprunge unver- 
ändert. ° Einige Minuten später, 1 Uhr 30 Minuten Mittags, erfolgt 
die Geburt. 

Die Frucht macht nur eine schnappende Athembewegung. Die 
Herztöne sind langsam, dumpf und ohne Geräusch, Feste Compression 
der Schnur ca. 30 cm vom Nabel entfernt, worauf über dem Herzen 
ein langgezogenes systolisches Geräusch erscheint, welches dem 
vorher gehörten Fötalblasen ganz entspricht und von einem kurzen 
diastolischen Tone gefolgt ist. Der Herzschlag isf unregelmässig und 
aussetzend, Das Geräusch schwankt dabei etwas bezüglich seiner 
Stärke, verschwindet aber erst, nachdem das Kind laut geschrieen hat. 

Dasselbe ist gesund (3700 g) und hat während der nächsten Tage 
reine Herztöne. 

Schnur von mittlerer Länge, ohne Knoten, besitzt stark gewun- 
dene Gefässe. 


11. Marg. Huth, 26 Jahre, IIpara. Wehen seit 3. November 
1884, Morgens. Befund 4. November 1884, 10 Uhr 30 Min. Vor- 
mittags: Wehen sehr kräftig und schmerzhaft. Frucht in zweiter 
Stellung. Orificium fünfmarkstückgross, Blase steht, Kopf ist bereits 
ins Becken eingetreten. 

Auscultation: Auf der rechten Seite von unten bis zur Nabel- 
höhe hört man ein systolisches Fötalgeräusch, welches handbreit über 
dem Poupart’schen Bande am stärksten ist und nach oben zu all- 
milig an Intensität abnimmt. Mehr gegen links zu, in der Linea 
alba, ungefähr in der Mitte zwischen Nabel und Schoossfuge, ver- 
nimmt man neben dem Geräusch einen dumpfen Doppelschlag. 

11 Uhr Blasensprung. Das Geräusch ist nicht mehr wahrzu- 
nehmen, in der Mitte des Unterleibes finden sich die Herztöne sehr 
schwach, aber rein. 

Geburt 11 Uhr 20 Minuten. Kind tief asphyktisch, Herzschlag 
sehr schwach und langsam, die Schnur pulslos; die Herztöne sind 
rein, der erste Ton etwas dumpf. Schwingen des Kindes wird erst 
erfolgreich, nachdem aus dem Larynx eine ziemliche Menge gelblich 
gefärbten Fruchtwassers aspirirt ist. Das Herz schlägt rascher und 
lauter, die Téne bleiben rein und sind auch an der Frucht (34708), 
die sich bald wieder vollständig erholt hat, während der zwei näch- 
sten Tage ohne Geräusch zu hören. 

Nabelschnur, 50 cm lang, bietet nichts Abnormes. 


Diesen Geburtsgeschichten reihe ich in Kürze noch einige 
Fälle an, in welchen zwar während des Aufenthaltes der Frucht 
in der Gebärmutter nur reine Herztöne vernommen worden waren, 
nach der Geburt aber ein Herzgeräusch auftrat resp. künstlich er- 
zeugt wurde. 
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1. Elise Schatz, 23 Jahre, Ipara. Wehenbeginn 28. Mai 
1884, 5 Uhr Morgens, gleichzeitig Abgang von Fruchtwasser. Uterus 
gespannt, Wehen unregelmässig und sehr schmerzhaft. Frucht in 
erster Schidellage. Orificium markstückgross, Kopf im Eingange. 


Auseultation: Herzschlag links und noch etwas tiber die Mitte 
hinüber rein als Doppelton, aber leise. 


1/39 Uhr Morgens. Orificium handtellergross, dem Kopfe stark 
angepresst, Kopfgeschwulst. Wehen kräftig, unvollständige Erschlaffung 
in der Pause. Herztöne oberhalb der Symphyse rein, aber bedeutend 
verlangsamt und zuweilen aussetzend. 


Extraction mit dem Tarnier’schen Forceps. Die Nabelschnur wird 
bei der Entwickelung des Rumpfes der Frucht stark gedehnt und ist 
auch später, während das Kind zwischen den Schenkeln der Mutter 
liegt, noch gespannt. Frucht asphyktisch. 


Auscultation: Ueber der ganzen Herzgegend ein lautes systo- 
lisches Geräusch, neben dem besonders links vom Sternum ein 
‘ kurzer und leiser diastolischer Ton gehört wird. Das Geräusch wird 
klinisch demonstrirt und verschwindet, nachdem die Frucht zum 
Schreien gebracht worden ist. 

Die Nabelschnur ist kurz und enthält mehrere Gefässknoten. 

Kind 2950 g, gesund, hat während des Aufenthaltes in der Au- 
stalt immer reine Herztöne. 


2. Katharina Jung, 28 Jahre, Ipara. Während des letzten 
Graviditätsmonates werden die Herztöne bei wiederholter Untersuchung 
rein befunden. 


Seit 30. September 1884 Mittags Wehen. Nachts 12 Uhr ist 
das Orificium fast verstrichen, die Frucht in zweiter Schädellage. Herz- 
töne auf der ganzen rechten Uterusseite rein. 


Blasensprung 1. October 1884, 1/,1 Uhr, Geburt 1 Uhr Morgens. 

Kind in Apnoe. Herztöne langsam, rein. Nach Compression der 
Schnur in der Nähe des Nabels erscheint ein lautes systolisches 
Geräusch am Herzen, das die Töne verdeckt und anhält, bis die 
Frucht die ersten Inspirationen gemacht hat. Dann erscheint der 
laute Doppelschlag der Herztöne wieder. 


Kind 3150 g, gesund, lässt in den nächsten Tagen kein Ge- 
räusch mehr am Herzen wahrnehmen, 


3. Kunigunde Seuffert, 37 Jahre, IV para. Geburtsbeginn 
10. October, 7 Uhr Morgens. Blasensprung 9 Uhr. Befund: Frucht 
in erster Steisslage. Orificium dreimarkstückgross, Steiss nach rechts 
abgewichen. Abgang von viel Meconium. 

Auscultation: Herztöne in der Ausdehnung des Rückens während 
des ganzen Geburtsverlaufes rein zu hören. 

Mittags 1 Uhr Austreibung des Steisses. Da die Frucht, bis zu den 
Schultern geboren, Inspirationsbewegungen macht, werden die Arme 
gelöst und der Kopf extralirt. Kind asphyktisch, Herztöne dumpf 
und verlangsamt. Druck auf die Schnur in ihrer Mitte bewirkt eine 
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Umwandlung der Töne in ein lautes Geräusch. Alsbald erfolgt 
eine ausgiebige Inspiration, wonach die Töne wieder rein erscheinen 
und bei nunmehr ungestörter Lungenathmung auch bleiben. Kind 
3820 g, gesund. 


4. Kunigunde Hofmann, 34 Jahre, Illpara. Befund am 
5. November 1884, 2 Uhr 15 Minuten Nachmittags. Starker Hänge- 
bauch. Wehen regelmässig und kräftig. Uterus gespannt. Frucht 
in zweiter Steisslage. Orificium verstrichen, Steiss im Becken stehend, 
der rechte Fuss im Scheideneingange. 


Auscultation: Die Herztöne sind oberhalb des rechten Schambein- 
astes rein, aber leise zu hören. 


2 Uhr 45 Minuten wird der Kopf ohne Schwierigkeiten extrahirt, 
das Kind ist leicht asphyktisch, die Schnur pulsirt gut, 


Auscultation: Ueber der Herzgegend ein lautes blasendes 
Geräusch, das sich durch die ganze Systole hinzieht und mit einem 
kurzen dumpfen diastolischen Tone abschliesst. Am oberen Theil der 
Brust findet sich neben dem Geräusch ein dumpfer Doppelschlag. 
Das Geräusch wird demonstrirt und verschwindet erst, nachdem das 
Kind zum Schreien gebracht ist. 


Dasselbe ist gesund (3200 g) und bietet bei wiederholter Unter- 
suchung am nächsten Tage ganz reine Herztöne dar. 


Nabelschnur ohne Knoten. Vene in engen Spiraltouren um die 
fast gestreckt verlaufenden Arterien gewunden. 


Aus diesen Beobachtungen !) ergiebt sich zunächst die That- 
sache, dass Herzgeräusche bei Neugeborenen, so lange die fötale 
Circulation noch besteht, viel häufiger vorkommen, als man dies 
bis jetzt anzunehmen geneigt war. Unter 11 Fällen von Nabel- 
schnurgeräusch konnte 6 Mal, unter 16 Fällen mit ursprünglich 
reinen Tönen 4 Mal nach der Geburt ein Geräusch über der Herz- 
gegend constatirt werden. Dasselbe war nur 3 Mal spontan vor- 
handen und trat die übrigen Male erst nach Compression der 
Schnur hervor; es wurde regelmässig während der Systole, und 
zwar in verschieden langer Dauer theils allein, theils neben den 
Herztönen gehört und war, soweit sich dies in jedem einzelnen 
Falle noch beurtheilen liess, dem vorher wahrgenommenen Fötal- 
geräusch der Qualität nach gleich, meistens blasend; mit dem 
Eintritt einer geregelten Lungenathmung kam das Geräusch definitiv 
zum Verschwinden, nur ein Mal blieb es noch bis 48 Stunden 
‘post partum hörbar. 


1) Ueber eine weitere Anzahl Fälle von fötalem Herzgeräusche wird 
Herr Cand. med. H. Attensamer in einer demnächst erscheinenden Inaugu- 
raldissertation berichten. 


wee we -.— 


292 Bumm, Zur Aetiologie des Nabelachnurgerausches. 


Es bedarf wohl kaum einer besonderen Erwähnung, dass wir 
es dabei nicht mit pathologischen Vorkommnissen (Endocarditis, 
Klappenfehler etc.) zu thun hatten. Gegen eine solche Annahme 
spräche sowohl die verhältnissmässig hohe Zahl der während kurzer 
Zeit gesammelten Beobachtungen, als auch die Wandelbarkeit und 
das rasche Verschwinden des Geräusches, sowie endlich der Mangel 
aller krankhaften Erscheinungen am Neugeborenen. Alle diese 
Momente machen es im Gegentheil im höchsten Grade wahrschein- 
lich, dass die beschriebenen Geräusche ohne organische Verände- 
rungen an den Klappenapparaten zu Stande kamen und also unter 
die mit dem Namen der „accidentellen‘“ bezeichneten Herzgeräusche 
einzureihen sind. 

Die Entstehungsweise der accidentellen Geräusche ist noch 
nicht vollständig aufgeklärt, jedenfalls aber nicht für alle Fälle 
die nämliche. Viele derselben mögen auf temporäre Insufficienz 
der Klappen, die wiederum durch leichte Ernährungsanomalien 
oder Functionsstörungen, z. B. der Papillarmuskeln, bedingt ist, 
zurückzuführen sein. Für eine andere Kategorie derselben ist fest- 
gestellt, dass Aenderungen der Druckkraft des Herzens die Ursache 
sind, indem sie die Schwingungsfähigkeit der Membranen derart 
beeinflussen, dass Geräusche entstehen, wo bei schwächerem oder 
stärkerem Druck ein Ton zu Stande gekommen war (Gerhardt). 
Aehnliche ätiologische Momente scheinen mir auch in unseren 
Fällen vorzuliegen. Das Herz ist Schwankungen der Druckver- 
hältnisse während des Bestehens des Fötalkreislaufes mehr denn 
jemals im späteren Leben wieder dadurch ausgesetzt, dass zwei 
der grössten Aeste des arteriellen Stromgebietes und eine der be- 
deutendsten venösen Zuflussröhren ausserhalb des Körpers in der 
Nabelschnur verlaufen und daselbst einer Compression sehr leicht 
zugänglich sind. Zunächst und bei schwachem Drucke ist es die 
Nabelvene allein, die verengert wird, eine geringere Blutmenge an 
die Vena cava abführt und damit eine schwächere Füllung der 
Vorhöfe und in zweiter Linie auch des linken Ventrikel ver- 
anlasst. Dessen arterielle Klappen sind ihrerseits stärker gespannt, 
da infolge des erschwerten Abflusses des Blutes aus dem mäch- 
tigen Capillarbezirk der Placenta der Druck in den Nabelschnur- 
arterien bis zurück in die Aorta eine nicht unerhebliche Steigerung 
erfährt,‘ welche noch zunimmt, wenn eine weitere Verstärkung des 
Druckes auf die Schnur auch das Lumen der Arterien vermindert. 
Gleichgültig ob die Vene allein oder mit ihr auch die Arterien 
stenosirt werden, der Druck im arteriellen System muss steigen 
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und zur Ueberwindung desselben bedarf es einer Erhöhung der 
Druckkraft des Herzens. Nimmt man dazu noch die schwächere 
Füllung des linken Ventrikels, so wird man sich nach analogen 
Erfahrungen am Herzen des Erwachsenen das Auftreten des Ge- 
räusches einigermaassen plausibel machen können. 

Nicht immer bedarf es übrigens, wie der sub 7 berichtete 
Fall lehrt, einer Compression der Schnur, um das Geräusch her- 
vorzubringen. Es kann die mit den activen und passiven Be- 
wegungen der Frucht verbundene Verstärkung der Herzaction ge- 
nügen, die Töne in ein blasendes Geräusch zu verwandeln, welches 
wiederum verschwindet, wenn das Herz zu normaler Thätigkeit 
zurückgekehrt ist. 

Genauer zu erklären, warum das Geräusch nicht regelmässig, 
sondern nur in einzelnen Fällen hervorgebracht werden kann und 
auch nach Aufhören des Druckes auf die Schnur unter Umständen 
noch längere Zeit anhält, ist bei dem jetzigen Stande unserer 
Kenntnisse über die Mechanik der accidentellen Geräusche kaum 
möglich. Ebensowenig wage ich es, die Stelle am kindlichen 
Herzen zu präcisiren, ‘von wo das gehörte Geräusch seinen Ur- 
sprung nahm. Unsere Untersuchungen waren auf diesen Punkt 
nicht speciell gerichtet, doch dürfte es bei der Kleinheit des kind- 
lichen Herzens und der dadurch erschwerten Isolirung der an den 
verschiedenen Ostien producirten Gehörseindrücke, sowie in An- 
betracht der meistens nur relativ kurzen Zeit, die man zur Aus- 
cultation zur Verfügung hat, nicht gerade leicht sein und noch 
lange fortgesetzter Beobachtungen bedürfen, um über diesen Punkt 
sicheren Aufschluss zu erhalten. Depaul hat an das Foramen 
Botalli gedacht und lässt sich nicht läugnen, dass Druckdifferenzen 
im Anfangsstück der Aorta und im Ductus Botalli zu Unregel- 
mässigkeiten der Blutströmung an der Vereinigungsstelle dieser 
beiden Gefässe führen und so möglicherweise eine Quelle acciden- 
teller Geräusche abgeben können. 

Die Unvollständigkeit unseres Wissens nach dieser Richtung 
kann nichts an der Thatsache selbst ändern, dass accidentelle 
Geräusche am Herzen der Neugeborenen relativ häufig und beson- 
ders leicht dann gefunden resp. wieder hervofgerufen werden können, 
wenn während des Uterinaufenthaltes der Frucht bereits ein Nabel- 
schnurgeräusch gehört worden war, und uns nicht verhindern, die- 
selbe Thatsache bei der Frage nach der Ursprungsstelle des Nabel- 
schnurgeräusches zu verwerthen. Wo vor der Geburt ein fötales 
Geräusch wahrgenommen wird und auch am Herzen des Neu- 
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geborenen ein Geräusch vorhanden ist, wo ferner beide Geräusche 
auch im Schalltimbre übereinstimmen, kann über deren Identität 
kein Zweifel mehr obwalten. Allein ich glaube, man darf dabei 
nicht stehen bleiben, sondern es ist weiterhin in Erwägung zu 
ziehen, ob nicht für eine grössere Zahl des Vorkommens des Nabel- 
schnurgeräusches die Dinge ähnlich liegen und ob die bereits Ein- 
gangs erwähnten Einwürfe, welche dem intracardialen Ursprunge 
des Nabelschnurgeräusches widersprechen sollen, schwerwiegend 
genug sind, um eine Verallgemeinerung des vorerst nur an wenigen 
Fällen constatirten Verhältnisses zu verbieten. 


Dass es nicht immer gelingt, das Geräusch nach der Ge- 
burt wieder zu hören, liegt in der. Natur der Sache. In den 
allermeisten Fällen sind durch rasche Inspirationsbewegungen des 
Kindes die Circulation und der Blutdruck im Herzen wesentlich 
andere geworden, als sie während des Fötallebens waren, und auch 
wo dies nicht geschehen ist, bei apnoischen oder asphyktischen 
Früchten, muss es immer mehr weniger dem Zufall anheimgegeben 
bleiben, ob sich im Momente der Auscultation alle die wechselnden 
und subtilen Bedingungen, welche die Schwingungen der Membranen 
so verändern, dass aus dem Tone ein Geräusch wird, beisammen 
vorfinden oder durch Compression der Schnur mit dem Finger 
richtig wieder herstellen lassen. = 


Der Haupteinwand, den man den Anhängern der Herztheorie 
immer entgegengehalten hat, gipfelt in dem Umstande, dass neben 
dem Nabelschnurgeräusch in der Regel auch reine Herztöne ge- 
hört werden. Wie man daraus die Unmöglichkeit ableiten will, 
dass das Geräusch im Herzen entspringt, ist mir nie recht erfind- 
lich gewesen. Wie am Herzen des Erwachsenen, so kann gewiss 
auch beim Fötus an einem Ostium ein Geräusch entstehen, wäh- 
rend an den übrigen Klappen die Töne rein bleiben. Da Geräusche 
weniger gut fortgeleitet werden als Töne, so kommen diese im 
. weiteren Umkreise vom Entstehungsorte noch zur Perception, 
während die ersteren nur dort, wo die Fortpflanzungsbedingungen 
sich gerade am günstigsten gestalten, angetroffen werden. So 
kann es geschehen, dass obwohl Töne und Geräusch am selben 
Herzen ihren Ursprung nehmen, an vielen Orten nur Töne ohne 
Geräusch und dieses selbst nur an einer circumscripten Stelle, die 
Herztöne ganz oder theilweise deckend, vernommen werden. 


Beobachtungen, welche für eine derartige Auffassung sprechen, 
sind nicht selten zu machen. So habe ich öfters constatiren können, 
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dass bei leichtem Aufsetzen des Stethoskopes die fötalen Herztöne 
rein und in sich abgeschlossen gehört werden, wenn man dagegen 
durch tiefes Eindrücken die Mündung des Hörrohres der Schall- 
quelle nähert, neben dem systolischen Tone ein Geräusch deutlich 
erkennbar wird. Bei wiederholter Untersuchung ergiebt sich, dass 
dasselbe eine derartige Intensität gewinnen kann, dass es zeit- 
weise die Herztöne gänzlich verdeckt und dann als veritables 
Nabelschnurgeräusch imponirt. Entfernt man sich unter solchen 
Umständen allmählich mit dem Stethoskop von der circumscripten 
Stelle, wo dieses allein besteht, so tritt zunächst ein dumpfer Ton 
neben dem Geräusch auf, dann kommt eine Zone, wo zwei Töne 
von einem leiseren Geräusch begleitet und schliesslich die Töne 
nur mehr allein und rein vorhanden sind. Ich kann somit in 
dem Nebeneinander von Geräusch und Tönen keinen Grund gegen 
den Herzursprung des ‚ersteren sehen, sondern glaube im Gegen- 
theil darin, dass das Geräusch in der Regel in der Nähe der Herz- 
töne gefunden wird, ja sogar (Fall 7) bei Stellungswechsel der 
Frucht mit den Herztönen von der linken auf die rechte Seite 
hinüberrückt, einen Beweis mehr erblicken zu müssen für einen 
gewissen örtlichen Zusammenhang der beiden Schallerscheinungen, 
welcher auch schon Hecker veranlasste, das Geräusch an einen 
dem Herzen benachbarten Ort, den Nabel der Frucht, zu ver- 
legen. 

Während die Mehrzahl der Autoren darin übereinstimmt, dass 
das Nabelschnurgeräusch sich immer in der Nähe der kindlichen 
Herztöne und an jener Seite vorfindet, wo der Rücken des Fötus 
der Gebärmutterwand anliegt, hat Frankenhäuser Herztöne und 
Fötalblasen an weit auseinander liegenden Stellen im Mutter- 
grunde und über der Schossfuge gehört. Auf solche jedenfalls 
extrem seltene Fälle ist eine Erklärung, welche sich auf die 
Fortleitungsdifferenzen der Töne und Geräusche gründet, nicht 
anwendbar. 

Weiterhin hat man in der Wandelbarkeit des Nabelschnur- 
geräusches ein Moment gefunden, welches mit der Entstehung im 
kindlichen Herzen nicht in Einklang zu bringen sein soll, und 
damit allerdings Jene widerlegt, die das Geräusch aus organischen 
Veränderungen an den Klappen erklären wollten. Dagegen ist es 
mit eine der Haupteigenschaften der accidentellen Herzgeräusche, 
dass sie im raschen Wechsel kommen und gehen können, bald 
den Tönen nur anhängen, bald sie vollständig ersetzen. Wenn 
daher die Wandelbarkeit des Nabelschnurgeräusches in der Frage 
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nach der Aetiologie überhaupt eine Stelle finden darf, so spräche 
sie eher für als gegen einen intracardialen Ursprung. 


Von verschiedener Seite ist auch das Timbre und die Inten- 
sität des Nabelschnurgeräusches herbeigezogen worden, um dessen 
Zustandekommen in den Gefässen der Schnur wahrscheinlich zu ma- 
chen. So soll dasselbe nach Naegele sowohl höher wie stärker sein, 
als ein im Herzen erzeugtes Geräusch sein könnte, und sich gerade 
dadurch von dem schwach blasenden Nebengeräusch unterscheiden, 
welches bisweilen die Herztöne begleitet oder einen oder beide 
ersetzt. Auch Kehrer betont die Aehnlichkeit, welche das Nabel- 
schnurgeräusch mit den auf partieller Gefässverengerung beruhen- 
den Geräuschen hat. Abgesehen davon, dass es schwer sein dürfte, 
angesichts der grossen Mannigfaltigkeit des akustischen Charakters 
der Herzgeräusche eine derartige Behauptung aufrecht zu erhalten, 
kann dem noch entgegengehalten werden, dass erstens der Ueber- 
gang der schwach blasenden Nebengeräusche Naegele’s in ein 
eclatantes Nabelschnurgeräusch bei länger fortgesetzter Beobachtung 
sich öfters direct nachweisen lässt, und zweitens am kindlichen 
Herzen, wie ich mich wiederholt zu überzeugen Gelegenheit hatte, 
Geräusche entstehen können, die nicht nur dem Nabelschnur- 
geräusch ganz entsprechen, sondern auch an Stärke und Höhe nichts 
zu wünschen übrig lassen. 


Dass in gewissen Fällen das Geräusch anscheinend ausser- 
ordentlich nahe, wie direct unter dem Stethoskop entstanden, ge- 
hört wird, so zwar, dass es vom Uteringeräusch nicht anders als 
durch seine Frequenz unterschieden werden kann, ist eine andere 
Sache und soll durchaus nicht in Abrede gestellt werden. Eine 
Erklärung hierfür würde auch mit der Annahme, dass das Ge- 
räusch der Schnur entstammt, nicht gegeben sein und muss wohl, 
so lange über die verwickelten Schallleitungsverhältnisse im Uterus 
nicht genauere Aufschlüsse gegeben sind, bis auf Weiteres ausstehen. 
Leider schrieen gerade in den zwei Fällen, wo uns die Nähe des Ge- 
räusches besonders auffiel, die Kinder sofort nach der Expulsion 
und war deshalb eine in unserem Sinne reine Beobachtung nicht 
möglich. Die Herztöne erwiesen sich als normal. 


Es bleiben schliesslich noch die Fälle von Kennedy und die 
die eine Beobachtung von Kehrer zu erörtern, in welchen an 
der pulsirenden Schnur durch die Bauch- und Uteruswandungen 
hindurch vermittelst Druck mit dem Stethoskop das Geräusch direct 
hervorgebracht werden konnte. Die Richtigkeit dieser Angaben 
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anzuzweifeln, wie dies von Frankenhäuser Kennedy gegenüber 
geschehen ist, geht nicht an, dagegen ist wohl die Frage erlaubt, 
ob wir es dabei mit sozusagen normalen Verhältnissen zu thun 
haben, die eine Verallgemeinerung in der Art zulassen, dass man 
auf analoge Weise sich alle anderen Fälle von Nabelschnurgeräusch 
entstanden denken darf. Sowohl Kennedy als Kehrer haben, 
bevor sie einen Druck ‘auf die Schnur ausübten, an dieser zwei 
reine Töne gehört. Nun ist aber das Auftreten eines diastolischen, 
noch mehr jedoch das eines systolischen Arterientones an Gefässen 
so kleinen Kalibers, wie ihn die Nabelarterien besitzen, ein Vor- 
kommniss, für das die Auscultation bis jetzt noch absolut kein 
Analogon kennt und welches wohl auch für die Arteria umbilicalis 
keineswegs die Regel bildet. Wenigstens liesse sich erwarten, falls 
wirklich constant Töne an den Arterien der Schnur, so lange sich 
diese noch im Uterus befindet, entständen, dass man dieselben 
öfters und entfernt vom Orte der intensivsten kindlichen Herztöne 
an einer beliebigen Stelle des Uterus beispielsweise im Grunde 
oder über der Symphyse zu hören bekäme, wo doch Theile der 
Schnur gewiss nicht selten dem Stethoskope nahe genug kommen, 
um eine Fortpflanzung des Schalles zu gestatten. Uebrigens sind, 
auch wenn man an der nicht mehr im Uterus befindlichen und 
im Fruchtwasser schwimmenden Schnur auscultirt, die physika- 
lischen Bedingungen kaum so wesentlich verändert, dass man die 
direct an der gut pulsirenden Schnur bei Prolaps oder nach der 
Geburt gewonnenen Resultate ohne Weiteres vernachlässigen darf. 
Diese ergeben aber für gewöhnlich ebensowenig Töne als ein Ge- ~ 
räusch, weshalb ich es auch aus diesem Grunde nicht für richtig 
halten kann, wenn man durch die Beobachtungen Kennedy’s 
und Kehrer’s die Entstehungsweise des Nabelschnurgeräusches 
überhaupt für erklärt und die ganze Frage für abgeschlossen 
ansieht. 


Unseres Erachtens kommt man der Wirklichkeit am nächsten, 
wenn man weniger einseitig verfährt und zwei ätiologisch ver- 
schiedene Arten von Nabelschnurgeräusch zulässt: eine seltenere, 
bei der das Geräusch von den Herztönen räumlich vollständig 
unabhängig ist (Fälle von Frankenhäuser, Pinard) und seinen 
Ursprung in der Schnur nimmt, deren Gefässe die von Pinard 
näher gewürdigten Veränderungen an der Innenwand aufweisen 
und dadurch zum Hervorbringen eines Geräusches disponirt sind ; 


und eine zweite häufigere, bei der das Geräusch immer auf 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 2. 20 
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der Seite und in der Nähe der Herztöne gehört wird, diese bald 
nur begleitet, bald für einen gewissen Bezirk gänzlich deckt und im 
Herzen entspringt, an welchen es sich bei Neugeborenen, so lange 
die fötale Circulation noch besteht, oft genug wiederfinden lässt. 
Für diese Kategorie hat dann freilich die Bezeichnung ,,Nabel- 
schnurgeräusch“‘ nur insofern eine Bedeutung, als häufig Druck 
auf die Schnur die Veranlassung giebt zum Auftreten des Schall- 
phänomens, welches richtiger fotales Herzgeräusch oder mit Depaul 
einfach Fötalgeräusch zu nennen wäre. 





Die Castration bei Uterusfibrom. 


Vortrag, gehalten auf dem internationalen Congresse zu 
Kopenhagen 1884. 
Von 


Dr. W. Wiedow, 


Docent für Gynäkologie an der Universität Freiburg i/B. 





Die grosse Zahl der mir auf meine Bitte zugesandten Opera- 
tionsgeschichten und der günstige Verlauf in der überwiegenden 
Mehrzahl derselben war mir eine Bestätigung der im vorigen 
Jahre auf der Naturforscherversammlung zu Freiburg ausgespro- 
chenen Ansicht, dass die Castration bei Uterusfibrom bereits auf 
gesichertem Boden stehe und dass die Berechtigung der Opera- 
tion überhaupt nicht mehr in Frage gestellt werden könne. Auch 
heute bin ich nicht in der Absicht an dies Thema herangetreten, 
-um für die Castration als solche Propaganda zu machen, sondern 
es kommt mir darauf an, an der Hand des gesammelten Mate- 
rials die Indicationen für unsere Operation genauer als bisher zu 
formuliren, und besonders ihren Werth gegenüber der Myomoto- 
mie zu betonen. 

Die Castration bei Uterusfibrom ist bis jetzt im Ganzen 
149 Mal ausgeführt. Von diesen Operirten starben 15 (Morta- 
lität circa 10 Proc.) an den Folgen der Operation. 

Die Todesursache war 11 Mal septische Peritonitis; 1 Mal 
Herzparalyse am elften Tage nach der Operation (Nr. 48), 1 Mal 
eitrige Bronchitis und lobuläre Pneumonie ; Thrombose im rechten 
Ventrikel, Nephritis (Nr. 83). 

Ueber zwei von Tait operirte Fälle fehlt mir die betreffende 
Angabe. 

20* 
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Leider bin ich nun nicht in der gliicklichen Lage, iiber die 
weiteren Schicksale sammtlicher Genesenen zu referiren; ich kann 
nur über diejenigen Fälle berichten, in denen ich theils auf 
Grund von Veröffentlichungen in Fachschriften, theils auf Grund 
privater Mittheilung über die Natur der Fälle, die Ausführung 
der Operation, den späteren Verlauf und den dauernden Erfolg 
Aufschluss gewinnen konnte.!) 


Die beiden Fragen, auf deren Beantwortung das Haupt- 
gewicht gelegt werden muss, sind die nach dem Einflusse der 
Operation auf das Wachsen des Tumor und auf die Blutungen. 
Zur Entscheidung dieser Fragen benutzte ich die in meinen Ta- 
bellen zusammengestellten Fille. Hier waren die Resultate bei 
76 Genesenen 


Schrumpfen des Tumor und Menopause sofort oder nach eini- 


gen unbedeutenden Blutabgingen. . . . . 2... 54 Mal. 
Menopause (Notiz über den Tumor fehlt) . . . . . . 7 Mal. 
Abnahme des Tumor (Notiz über Blutung feblt) . . . . 2 Mal. 
Abnahme des Tumor bei unregelmäseigen schwachen Blu- 

tungen. . . . 6 Mal. 


Drei Monate lang nach der Operation Menopause, dann Blu- 
tung, Verstreichen des Collum, Enucleation des Fibroms 1 Mal. 


Anfangs Menopause, später vegelmiasig Blutungen bei Ab- 


nahme des Tumor. . . . 1 Mal. 
In dreimonatlichem Intervalle schwache ’ sweittgige Blatang 
(Notiz über den Tumor fehlt). . . . 1 Mal. 


Einige Monate (bis zu zwei Jahren) Abnahme des ‘Tumor 
und Menopause, dann aufs Neue Wachsthum und Blu- 
tung, in einem Falle fibrocystische Entartung . . . 3 Mal. 


Unregelmissige bedeutende Blutung, Tumor nicht verkleinert 1 Mal. 


Diese aufgeführten Fälle sind nun theilweise noch zu neu, 
um ein Urtheil über den endgültigen Ausgang fällen zu können. 


Wir wissen, dass innerhalb der ersten Monate nach der Ope- 
ration noch Aenderungen des Zustandes sowohl nach der guten 
wie nach der schlechten Seite hin stattfinden, ich hielt es deshalb 
für. nothwendig, diejenigen Fälle, in welchen seit der Operation 
mindestens ein Jahr verstrichen ist, noch gesondert zu erwähnen. 


1) Ausser den in beigefügten Tabellen aufgezählten Fällen wurde die 
Castration bei Uterusfibrom ausgeführt von Schröder 8 Mal (1 Todesfall), 
von Tait 45 Mal (2 Todesfälle), von Thornton 10 Mal, von Bantock, 
Barnes, Smith, Kolaczek je 1 Mal. 
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Da gestalten sich in 56 Fällen die definitiven Resultate folgen- 
dermaassen : 

Menopause und Abnahme des Tumor . ... . . . . 39 Mal. 
Menopause (Notiz über den Tumor feblt) . . . . . . 5 Mal. 
(Nr. 43, 66, 72, 79, 82.) 

Abnahme des Tumor bei unregelmässigen schwachen Blutungen 5 Mal. 

(Nr. 38, 44, 45, 54, 55.) 
Drei Monate nach der Operation Menopause, dann Blutung, 


Verstreichen des Collum, Enucleation des Fibroms . . 1 Mal. 
(Nr. 14.) 
Anfangs Menopause, dann regelmässige Blutungen bei Ab- 
nahme des Tumor. . . . 1 Mal. 
(Nr. 77.) 
In dreimonatlichem Intervalle schwache, ‚eintigige Blutung 
(Notiz tiber den Tumor fehlt) . . . 1 Mal. 
(Nr. 84.) 


Einige Monate (bis zu zwei Jahren) Abnahme des Tumor 
und Menopause, dann aufs Neue Wachsthum und Blu- 
tung, in einem Falle fibrocystische Entartung . . . 3 Mal. 
(Nr. 3, 53, 75.) 
Unregelmässige, bedeutende Blutung; Tumor nicht verkleinert 1 Mal. 
(Nr. 81.) 


Weiter scheint es mir wichtig zu sein, die Fibrome nach 
Grösse und Sitz zu differenziren, da man diesen beiden Momenten 
Einfluss auf den Erfolg der Operation zugeschrieben hat. 


Zur Entscheidung der Frage, ob vielleicht mit einer be- 
stimmten Grösse des Tumor die Grenze für die Zulässigkeit der 
Castration gegeben sei, theile ich kurz den Erfolg in zwölf Fällen 
mit, in denen die obere Grenze der Geschwulst in der Höhe des 
Nabels oder oberhalb desselben lag. Wir finden folgende end- 
gültige Resultate: 

Abnahme des Tumor und Menopause sofort oder nach un- 
bedeutenden Blutabgingen . . . 10 Mal. 
(Nr. 5, 18, 27, 37, 35, 36, 68, 67, "85, 87.) 


Abnahme des Tumor (noch nach fünf Jahren constatirt) 
bei unregelmässigen, schwachen Blutabgängen, je drei 


bis vier Tage lang . een. 1Mal. 
(Nr T. 44.) 
Abnahme des Tumor, einige Monate lang Menopause, dann 
regelmässige schwache Blutabginge . . . . . =. . 1 Mal. 
(Nr. 77.) 


Diese Erfolge lehren, dass in der Grösse des Fibroms keine 
Contraindication der Operation liegt, und die von Hegar aus- 


| [———— 
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gehende Beschrankung, dass sehr grosse Tumoren nicht zur Ca- 
stration geeignet seien, wird in Zukunft wegfallen. Immerhin 
muss bei Colossaltumoren auf Grund der von Hegar und Schrö- 
der gemachten Erfahrungen die Prognose etwas vorsichtiger ge- 
stellt werden, da hier sowohl cystische Degeneration als auch 
erneuetes Wachsthum und Wiedereintritt der Blutung beobach- 
tet sind. 


Von ebenso wenig Bedeutung als die Grösse ist der Sitz 
der Geschwulst. Dass die Schrumpfung bei subseröser oder inter- 
ligamentöser Entwickelung, wie behauptet ist, nicht zu Stande 
komme, wird durch eine Anzahl der Hegar’schen Operationen, 
ferner durch Fälle von Fehling, Martin, Martini, Müller, 
Pernice zur Genüge widerlegt. 


Im Anschluss möchte ich noch besonders auf zwei Fälle 
(Nr. 26 und 28) hinweisen, in denen Hegar bei Fibrom des 
Uterushalses die Castration ausfiihrte. Gerade diese Tumoren sind 
in letzter Zeit Gegenstand vielfacher Erörterungen gewesen und 
scheint mir deshalb eine genauere Besprechung der Kranken- 
geschichten hier am Platze zu sein. 


I. Frau W., 40 Jahre, VIp. Mit 16 Jahren menstruirt, Pe- 
riode etwas anteponirend, sechs Tage lang, ziemlich stark, mit 
Schmerzen .in den ersten Tagen. Vom 26. bis 33. Jahre sechs nor- 
male Geburten. Seit einem Jahre Blutungen stärker. Im letzten 
Sommer oft krampfartige Schmerzen im Leibe und Kreuz; ferner 
Gefühl von Völle und Schwere im Unterleibe, allmälige Anschwel- 
lung desselben. Seit einem Jahre Harndrang und Incontinenz. 
Stuhl ohne Beschwerden. 


Status 15. November 1883. Portio vaginalis hoch und weit 
nach hinten. Hintere Lippe wenig vorspringender dünner Saum, vor- 
derer ganz verstrichen durch eine Geschwulst, die unmittelbar mit 
dem Collum zusammenhängt und sich bis zur Höhe des unteren 
Schossfugenrandes ins Becken hereinsenkt. Nach oben erhebt sich 
dieselbe 11 cm über die Schossfuge. Links oben an dieser Geschwulst 
sitzt ein abgeplatteter, hühnereigrosser Körper, derselbe zeigt oben 
eine bogenförmige Wölbung und ragt 3 cm über die Geschwulst empor. 
Von diesem Körper verlaufen nach rechts und links zwei Stränge, 
die in zwei platte, mandelgrosse Körper endigen, welche auf der 
grossen Geschwulst beweglich aufsitzen. 


20. November 1883. Castration. Fieberloser Verlauf. 


15. Mai 1884. Seit der Operation Menopause, Gefühl von 
Völle und Schwere im Leibe völlig verschwunden. Woblbefinden. 
Patientin kann den Urin vier bis sechs Stunden lang gut halten. 
Die Untersuchung ergiebt keine Abnahme des Tumor. 
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II. Frau B., 43 Jahre, Ip. Mit 15 Jahren regelmässig men- 
struirt, vier bis sechs Tage lang, stark. Mit 41. Jahre normale 
Geburt. Seit einem Jahre Periode unregelmässig, Intervall zwei bis 
drei Wochen, sehr stark. Seit '/, Jahre häufig stechende Schmerzen 
im Unterleibe; Gefühl von Druck und Völle. Dysurie. Stuhl ver- 
stopft, schmerzhaft. Appetit schlecht, oft Aufstossen und Erbrechen. 
Seit vier Monaten arbeitsunfähig. 


Status 29. October 1883. Unmittelbar hinter der Schossfuge, 
etwa in der Mitte, eine Oeffnung, in welche die Fingerspitze leicht 
eindringt; nach hinten ein kleiner Vorsprung, unter dem man un- 
mittelbar auf einen festen Tumor stésst. Nach vorn ein etwa 1 cm 
langer, dünner Saum (vordere Lippe). Durch die Oeffnung kann 
man mit dem Finger auf etwa 5—6 cm eindringen, dann stösst 
man auf eine enge Oeffnung, die weiteres Vordringen nicht ge- 
stattet. Nach oben von dieser Oeffnung ist von aussen fühlbar ein 
beweglicher Körper von gut Hühnereigrösse, birnenförmig. Mit der 
ganzen hinteren Wand der Cervix in unmittelbarem Zusammenhange 
ein gut kindskopfgrosser, runder, fester Tumor, der das kleine 
Becken bis zur Spinalebene herunter ausfüllt; derselbe ist wenig be- 
weglich, Zu beiden Seiten des vorn auf dem Tumor aufsitzenden 
Uteruskörpers verlaufen Stränge, die lateralwärts als kleine An- 
schwellungen endigen. 


3. November 1883. Castration. Glatter Verlauf. 


23. Juli 1884. Seit der Operation Menopause; zur Perioden- 
zeit Schweisse, Stechen in beiden Brüsten. Völliges Wohlbefinden. 
Stuhl und Wasserlassen ohne Beschwerden. 


Status: Portio vaginalis nach vorn, etwas oberhalb des unteren 
Schossfugenrandes; an der hinteren Fläche der Cervix eine orange- 
grosse Geschwulst, die wie ein retroflectirter Uterus in der Kreuz- 
beinaushöhlung liegt und den Beckeneingang nicht überragt. 


Diese beiden Fälle fordern auf, weitere Versuche mit der Ca- 
stration bei der operativen Behandlung der Collumfibrome zu ma- 
chen, zumal die Ausführung der Operation gerade in diesen Fällen 
ganz leicht und damit relativ ungefährlich ist, was von den an- 
deren Operationsmethoden nicht behauptet werden kann. 


Auf Grund der vorliegenden Erfahrungen möchte ich die 
Myomotomie beschränkt wissen 
1) auf fibrocystische Tumoren, 
2) auf gestielte, subseröse Tumoren. 
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"IT. | Ovarien 
76. | Tuben a 
fernt. 
III. | Ovarien und 
17. Tuben ent- 
fernt. 
I. |Ovarien uni 
78. | Tuben ent. 
fernt. 
XII. |,Ovarien un 
77. | Tuben ent- 
fernt. 
V. | Ovarien unc 
78. | Tuben ent- 
fernt. 
VIL. | Ovarien un 
78, Tuben ent 
fernt. 
X. | Ovarien un 
78. Tuben ent. 
ferat. 
XII. | Ovarien un 








Nein. 


Nein. 


Nein. 


Nein. 


Nein. 


Nein. 


Nein. 


Nein. 
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ter Knoten. 
Uterus kinds- 
kopfgross. 





Tuben ent- 
fernt. 


Ovarien anc 
Tuben ent- 
fernt. 


Ovarien un 
Tuben ent. 
fernt. 
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Sieben J tt” a Ta ae 
ote Yon Einfluss dey, Opern 
Warial- Unmittelbarer Bu N _ 
roma im erlauf. 
N Grösse Sonstige 
oo des Tumor. | Blutungen. ne Beschwerden. 
Nein. Ungestört. ‘Uterus wallnuss-: Sistiren. 1 Kei Keine. a Jahre. _ 
gross. Ä 
Nein. |Am 3. u. 4. Tage Uterus vollstän- Sistiren. | Keine. 4'/, Jahre. — 
peritonitische | dig atrophisch. 
Reizerscheinun- 
gen, spater un- 
gestört. 
Neiu. Jahr lang | Uterus klein- Sistiren. | Keine. 5'/, Jahre. — 
nach der Opera-| apfelgross. 
tion Spuren von | 
Blutabgängen an 
den einzelnen 
Menstruations- | | 
terminen. ! 
Nein. t — — — _ Section: 
4. Tag. | Septische 1 Peri- 
Nein. | 3 Monate lang _ | Sistiren. | Keine. — _ 
nach der Opera- | | 
tion Menopause, | 
dann Blutung, | ! 
Wehen, Collum 
verstreicht; Enu- | 
cleation des Tu- | 
mor (Dr. Feh- | 
ling, Stuttgart). | | 
Nein. {Am 1. Menstrua-] Tumor bedeu- | Sistiren. | Keine. 1 Jahr. |Spätere Nach- 
tionstermin e | tend kleiner. | richten fehlen. 
utung. | 
Nein. Ungestorter Ver- Schrumpfen des. Sistiren. | Keine. 4 Jahre. _ 
umor 
i | 
eo 
Nein. Ungestort. Später nicht Sistiren. Bewegungen | 2'/, Jahre. — 
mehr vor stellt, wieder möglich, 
bei der Entlas- och noc 
sung entachie- Schmerzen nach 
dene Abnahme. längerem Gehen. 
usten ver- 


schwunden. 


” 


128/43 


1 
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Menorrhagien.. 


| Vomnpressions- |Hintere Wand| ‘Tumor kinds- 


erscheinungen 
von Seiten 
der Becken- 
| organe. 





des Collum, 


gross, full 
anze 
kleine Becken 
aus. 


15. XI. 
1883. 





Ovarien unt 
Tuben eat 
fernt. 


Ovarien un 
Tuben ent 
fernt. 


Ovarien un 
Tuben ent 
fernt. 











Nein. 


Nein. 


Nein. 


Nein. 


Nein. 


Nein. 


Nein. 










Sonstige 
ee. | Blutungen. | ts. Beschwerden. 














1/, Jahr nach 


kiniskopfgross. , der ‚operation 
al mässiger 
tonealen Äb- Blutabgane, spä- 
scesses. ter Menopause. 
Ungestört. Uterus klein- Sistiren. 
apfelgross. 
Ungestört. Uterus apfel- | Im Laufe des 
gross. 1. Halbjahres 8 
Mal eine bedeu- 
tende Blutung, 
dann Menopause. 
Ungestört. |Uterus wallnuss- Sistiren. 
gross. 
Ungestört. Uterus klein- |Nach einigen un- 
apfelgross. niegelmäss igen 
Blutangen isti- 
Ungestért. [Uterus wallnuss- Sistiren, 
gross. 
+ — — 
4. Tag. 
Ungestört. {Uterus wallnuss- Sistiren. 
gross. 
Ungestört. Tumor nicht Sistiren. 
verkleinert. 
Thrombose der | Uterus orange- | 2 Mal geringer 
linken Vena gross. Blutabgang, 
cruralis. dann Sistiren. 
Ungestört. Tumor billard- Sistiren. 


kugelgross. 





| 
| 
| 
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eben i Einfluss der „Operation 
Ovarial- | Unmittelbarer 
stroma im Verlauf. 


Keine. le: 21) J abre. 
Keine. Fast 
4 Jahre. 
Keine. 8'/, Jahre. 
Keine. 8 Jahre. 
Keine. 3 Jahre. 
Beschwerden Fast 
durch hochgr 8 Jahre. 
dige ettlel 
Keine. 1*/, Jahr. 
Compressions- | */, Jahr. 
erscheinungen 
verschwunden. 
Wallungen. Fast 
1 Jahr. 
Keine. */, Jahr. 








Section: 
Sepsis. 
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3 
Name be | 
‚des Ope- \e|I5| &, 
rateurs. Kia. 
al 
Hegar. j29i44| I 
„  golssl 0 
” 31l—| — 
99 32 47 IV 
” 831? | 0 
„ 34186] 0 
Fehling [35/40] I 
(Stutt- 
gart). 
y= I8elsal IT 
„ 3871371 0 
ty) 88141] 0 
” 39183] 0 
” 40188] VITI 
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Blutungen. 


Menorrhagien. 


Menorrhagien. 


Menorrhagien. 


Menorrhagien. 


Menorrhagien. 


Menorrhagien. 


Blutungen. 


Blutungen. 


Blutungen. 


Blutungen. 


Nein. 


Blutungen. 


Weshalb wurde operirt? 


Beschwerden. 


rhagien. | For Fortwährend 
hmerz im 
Tanne und 
Kreuz. Harn- 
beschwerden. 
Fortwährend 
Schmerzen im 
Leibe, seit 

8 Monaten 
bettlägerig. 
Mannigfache 
Beschwerden 
infolge von 

Anämie. 
| 


Hochgradige 
Anämie. 


Hochgradige 
Anämie. 


Enorme Anä- 
mie. 


Kreuzschmerz. 


Schwäche. 


Rasches 
:Wachsthum d. 
| Geschwulst. 


Schwäche. 


Untersuehungsbefund, 
Sitz Grösse 
des Tumor. | des Tumor. 


Interligamen- Obere Grenze | 10. III. 


Intramural. 


Intramural. 


Interligamen- 
tös. 


Interligamen- 
tos. 
Intramural. 


Interstitiell. 
Interstitiell. 


Interstitiell. 


Interstitiell. 


Interstitiell. 


Interstitiell. 


des Tumor 
12 cm oberhalb 


der Symphyse. 


Tumor reicht 
fast bis zam 
Nabel, 


Uterus knollig 
verdickt, 
mannsfaust- 
gross. 
Obere Grenze 
des Tumor 
17 cm oberhalb 
der Schoss- 


Tumor reicht 
fast bis zum 
Nab 


Obere Grenze 
am Nabel. 


Uterus von der 
Grösse eines 
graviden im 
6. Monate. 
„bere Grenze 
2 Finger ober- 
halb des Na- 

bels. 
Fundus uteri 
am Nabel. 


Apfelsinen- 
gross. 


Tumor von de 
Grösse eines 
Uterus im 
3. Monate der 
Graviditat. 
Obere Grenze 
des Tumor 
2 Finger brei 
unterhalb des 
Nabels. 





1884. 


25. IV. 


1884. 


24. V. 
1884. 


18. VI. 


1884. 


14. VL 
1884. 


Juli 
1884. 


27. IV. 


1880. 


8. IL. 
1881. 


1. VII. 
1881. 


6. IX. 
1881. 


9. XII. 
1881. 


22. II. 
1883. 


allein oder 
mit den 

Tuben ent- 
fernt? 








Ovarien onc 
Tuben ent- 
fernt. 


Ovarien un 
Tuben ent- 
fernt. 





Ovarien 
allein ent- 
fernt. 


Ovarien | 
allein ent- 
fernt. 
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[een | Einfluss der Operation 
Ovarial- Unmittelbarer auf a 
stroma Im erlauf. | . 
Grösse Sonstige 
Schnär- des Tumor Blutungen. | Beschwerden. 
Nein. | Ungestört. ISchrumpfen “des Sistiren. Wallungen. |6 Monate. — 
Tumor. 
Nein. Ungestért. |Schrumpfen des Sistiren. Wallungen. |5 Monate. _ 
Tumor. 
Nein. Ungestört. |Schrumpfen des Sistiren. Wallungen. |4 Monate. _ 
Tumor. 
Nein. Ungestört. |Schrumpfen des, Sistiren. Wallungen. |3 Monate. _ 
Tumor. 
| 











Nein. | Thrombose bei- |Schrumpfen des} Sistiren. Keine. 8 Monate. _ 
der Oberschen- Tumor. 
kelvenen. . 
Nein. — Tumor’ nach Sistiren. — 3 Monate. — 
8 Monaten kaum 
mannsfaustgross. 
Nein. Leichtes secun- |Bedeutende Ab- Sistiren. | — 4 Jahre. — 
dares Fieber nahme. 
von einer Perio- | | 
atitis. 
Nein. Ungestört. Abnahme. Sistiren. _ 8'/ Jahre. — 
Nein. Anfälle von Abnahme. |Noch 1 Jahr lang. — 3 Jahre. — 
Herzschwäche unregelmässige 
in den ersten Blutungen, dann 
Tagen, sonst un- Sistiren. | 
gestört. | 
Nein. Ungestört. |Bedeutende Ab-| Noch unregel- —_ 8 Jahre. | Pat. ist viel 
nahme. mässige Blutung. kräftiger als 
vor der Ope- 
| ration. 
Nein. Ungestört. |Bedeutende Ab- Sistiren. — 3 Jahre. Nervositat 
nahme. bleibt. 
| 
Nein. Ungestört; am Abnahme. | Sistiren. | — 1'/, Jahr. — 


1.Tage Dyspnoe. 
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Ovarien und 
linke Tube 
entfernt. 


Ovarien 
allein ent- 
fernt. 


Ovarien 
allein ent- 
fernt. 


Ovarien 
allein ent- 
fernt. 


Beide Ova- 
rien und 
‚echte Tube 
entfernt. 


Ovarien und 
Tuben ent- 
fernt. 





Nein. 


Wahr- 
heinlich 
Ovarial- 
ricky ZU- 
rückge- 
blieben. 
| Nein. 


Nein. 


Nein. 
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Einfluss der Operation 












Unmittelbarer _ anf 
erlauf. 
Grösse Sonstige 
des Tumor. | Blutungen. Beschwerden. 
Ungestört. Ganz starke | Sistiren. 


Bangigkeitsan- | Schrumpfung. 
fälle. 


Reactionslos. | Tumor kleiner | 2 Mal unregel- | Sehr gutes Be- 
und härter. imässige Blutung, finden. 








danach Sistiren. | 
Fast ungestörte 2 Nach atypischen, ı Gutes Befinden. — — 
Heilung (in der Blutungen im 
3. Woche Fie- Jahre 1879 voll- 
ber). kommene Meno- 
stasis. 
Ungestörte Hei-| Merkliche Ver- | In Intervallen Gutes Befinden.) 5 Jahre. _ 
lung. kleinerung. (von 3—6Wochen 
3—4 tägiger 
mässiger Blut- 
abgang. 
In den ersten | Uterus faust- | Geringe kurz- | Beschwerden |13Monate.|Mai 1882 we- 
Tagen reichli- |gross in starker| dauernde Blu- | haben nachge- gen Magenlei- 
cher blutiger Ab-| Anteversion. |tungen in 6- bis) lassen. Keine ens Aufnahme 
gang aus der 7 wöchentlichen Oedeme. in der inneren 
Scheide. Geringe Intervallen. Abtheilung des 
Temperaturstei- Bargerspitales. 
gerung in den | 
ersten 3 Tagen. 
Reactionslos. |Tumor sehr ge-| Herbst 1883 Neuerdings 1 Jahr. _ 
schrumpft. während eines | Klage über ge- 
Typhus profuse steigerten Ge- 
al utung, | schlechtstrieb. 
noch 1 Mal März 
1884 Abgang | 
von etwas Blut ' 
per vaginam. | 
Ungestörte Hei-|Bei der Entlas-| Mehrmals unre- _ _ — 
lung. sung 29. VIII. | gelmassige Blut- 
Tumor entschie-| abgänge. 
den verkleinert. 
Anfangs Unge- — _ — — Section: 
störte Beilun Herzatrophie. 
11 Tage n Operations- 
der Operation gebiet ohne 
plötzlicher Exi- | jede Abnor- 
tus letalis nach mitat. 
Einnahme einer 
reichlichen | 
Mahlzeit. f. | 
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3 
Name des| |* é Weshalb wurde operirt? 
Opera- 3| 2 | — 
teurs. E = | Blutungen. | Beschwerden. 

Gusserow.[49|28j 0 Blutungen. | Schmerz. !Vordere Wand! Tumor kinds- | 24. VII. 
des Uterus seit-| kopfgross. 1883. 
lich in die Pa- 
rametrien hin- 

eingehend. 

60/26] 0 | Unstillbare | Infolge der | Intramurales Tumor über | 14. II. 
Blutungen. In-| Blutungen Myom der hin-| faustgross. 1883. 
trauterine The-|grosse Hinfäl-| teren Uterus- | Sonde dringt 
rapie erfolglos.| ligkeit, Ver- wand. 18 cm vor. 

dauungsstö- 
rungen. Nervo- 
sität. Oedeme. 
51/39} 0 | Blutungen. | Schmerzen. | Corpus uteri, | Tumor ziem- | 7. XI. 
esonders Fun-| lich manns- 1877. 
dus. kopfgross. 
52/36] O0 Blutungen. Blasenbe- | Vordere Ute- |2 Myome, eins] 11. XI. 
schwerden. | ruswand sub-jei-, eins apfel-| 1877. 
Berös. gross. 
53/39] O | Blutungen. — Fundus und (Ueber 2 faust-] 23. VI 
vordere Wand.|gross, fest ver-| 1880. 
wachsen. 

5641? | O | Blutungen. —_ Subserös. Straussenei- | 16. III. 

Uteruskörper. |gross, fest ver-| 1881. 
wachsen. 

55141] 0 | Blutungen. —_ Uteruskörper. | Tumor über | 25. II 

2 faustgross, | 1882. 
fest verwach- 
sen. 
Goodell. |56/83} 0 | Blutungen. Schmerzen. | Uteruskörper. | Obere Ge- ? 
schwulstgrenze 
am Nabel. 
Hilde- {57/42} 0 ? Wachsen der | Multiple Ute- ? 24. VI. 
brandt. Geschwulst. | rusfibrome. 1879. 
Kalten- {58/43} 0 | Blutungen. Heftige Intramural. Obere Ge- 18. X, 
bach. Schmerzen in schwulstgrenze] 1876. 
den Leisten. Mitte zwischen 
Fluor. Nabel und 
Schossfuge. 
„ 5929| I Blutungen. | Continuirlich | Interligamen- | Tumor gänse- | 2. III. 
stechende tis. eigross. 1878. 
Schmerzen im 
Leibe. 
„ 6040| O | Starke, ante- |Seit 18 Jahren] Intramural. — 3. I. 
ponirende | Kreuzschmerz. 1878. 
Menses. Dysmenorrhoe. 


Dysurie. Fluor. 





allein oder 
mit den 

Tuben ent- 
fernt? 


Ovarien 
allein ent- 
fernt. 


Ovarien und 
Tuben ent- | 
fernt. 


Allein. 


Ovarien und 
Tuben ent- 
fernt. 


Ovarien al-ı 
lein entfernt 


Ovarien und 
Tuben ent- 
fernt. 


Ovarien und 
Tuben ent- 
fernt. 


Beide Ova- 
rien entfernt. 





Ovarien mit 
Tuben ent- 
fernt. 


Ovarien und 
Tuben ent- 
fernt. 


Tuben und 
Ovarien ent- 
fernt. 





Ovarien und 
Tuben ent- 
fernt. 
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_ Wie lange 














Blieben . . 
Reste von : Einfluss der | Operation nach der 
rarial- nmittelbarer ee _ ___ | Operation 
stroma im Verlauf. Grösse . Sonstige wurde Bemerkungen. 
Se des Tumor. Blutungen. Beschwerden. Pat. beob- 
Gut. ?, Haben vollstän- | Gebessert. | Briefliche — 
dig aufgehört. Nachricht 
vom Win- 
ter 1883. 
Afebriler Hei- | Uterus völlig Sistiren. Vollkommenes | 1'/, Jahr. — 
lungsverlauf. strophisch. Wohlbefinden. 
Vom 3. Tage ab} Sonde 7 cm. Blühendes Aus- 
3 Wochen lang sehen. 
ein höchst - 
fuser, dunkel- 
braunrother, 
scharfer Fluor. 
Günstig. Tumor ge- |Noch 8 Mal in |Viel Wallungen.| 6 Jahre. _ 
schrumpft. |2 Jahren, dann 
Sistiren. 
Günstig. Tumoren ge- Noch 7 Mal in |Pat.nur für kurze 6'/, Jahre.| Noch in Be- 
schrumpft. 8 Jahren. Zeit geheilt. bandlung. 
Blasenbeschwer- 
den recidiviren. 
Günstig. Eite- | Tumor anfangs | Anfangs ver- Pat. hat sich 4 Jahre. | Pat. sehr anä- 
rang der Bauch-| geschrumpft, | schwunden, er- | nicht erholt. misch. Vor- 
wunde. nach 2 J ahren scheinen nach schlag erneu- 
erneutes Wachs-|2 Jahren wieder. ter Operation. 
um. 
Fraglich, Günstig. Tumor ge- |Einige atypische Keine. 2"/, Jahre. —_ 
Stiel sehr schrumpft. | Blutungen jetzt 
. im Verschwin- 
u den. 
Nein. Günstig. umor u. Uterus} Noch einige Keine. 2 Jahre. —_ 
geschrumpft. | Male atypische 
Blutungen. 
? Genesung ohne |Schrumpfen des} 1 Mal Metro- — — Bedeutende 
Zwischenfall. |Tumor in kurzer stasis. Zunahme an 
Zeit. Gewicht. 
_ Intraperitonealer|) Verkleinerung Sistiren. _ — —_ 
Abscess, der in| der Geschwulst. 
die Scheide per- 
.. forirt. 
Nein. t _ —_ — — Section: 
Peritonitis. 
Nein. tT _ — _ _ Section: 
Peritonitis. 
Nein. Ungestört. Tumor ge- Sistiren. Keine. 8 Jahre. — 


schrumpft. 


21° 
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Nuss- [70/34] 0 
baum. 
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Blutungen. 










urden 
die Ovarien 
allein oder 
mit den 
Tuben ent- 
fernt? 
Ovarien und 
Tuben ent- 
fernt. 








4) Ovarien und 
Tuben ent- 
fernt. 


|Ovarien ent- 
fernt. 


Ovarien ent- 
fernt. 


Ovarien ent- 
fernt. 


Ovarien und 
linke Tube 
entfernt. 
. | Ovarien und 
Tuben ent- 
fernt. 





Ovarien ent- 
fernt. 


Orarien ent- 
fernt 


Hochgradige 
Anämie. 
Schmerzen. 


1876. |Ovarien ent- 


Fibrom des | Kindskopf- i 
be fernt. 


[Uteruskörpers.! grosse. 
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| Bheben 
Reste von 
Ovarial- | Unmittelbarer 
stroma i im Verlauf. Grösse 
stück ? des Tumor. 
Nein. Ungestört. Tumor ge- Pat. wieder so — Pat. starb 
| schrumpft. kräftig u. ohne 5 Monate nach 
| alle Beschwer- der Operation 
den, dass sie an Abdomi- 
Hausirhandel naltyphus. 
treibt. 
Nein. Günstig. Noch in Behandlung. —_ _ 
— Günstig. Tumor auf |2 Mal spärliche — 6'/, Mon. — 
Faustgrösse ge- Blutung. 
schrumpft. 
Nein. Günstig. Tumor auf Ei- Bistiren. Keine. 1 Jahr. — 
grösse ge- 
| schrumpft. 
Nein. Günstig. Tumor etwas ge. Sistiren. Beschwerden | 1'/, Jahr. _ 
schrumpft. anfangs gebes- 
sert, später wie 
vor der Opera- 
tion. 
Nein. Günstig. — Sistiren. Keine. — — 
Nein. Günstig. Tumor reicht Sistiren. Keine Oedeme | 1 Jahr. — 
nur noch bis verschwunden. 
zum Nabel. 
Nein. t — — — —_ — 
Peritonitis. 
? t — _ — _ Castration 
Peritonitis. wurde ge- 
macht, nach- _ 
dem die Ver- 
suche, einen 
Stiel zu bilden, 
| misslungen. 
Nein. Fieberlos. {Nach 4 Monaten! Eine geringe | Kreuzschmerz, | 8 Jahre. Ernährung 
deutlich verklei-| Blutung, dann |hysterische Sym- sehr gebessert. 
nert, im 1. Jahre Sistiren. ptome dauern 


unmerkbar. verringert fort. 
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stin wurde. 


. u u 5 Wurden 

Untersuchungsbefund. | OP | die Ovarien 

|________— on yo | allein oder 
= (Angabe | mit den 

en se des | Tuben ent- 
des Tumor. ' des Tumor. |Datums.) | 70? 6° 

— Mi HRSG net _ 

ol] Subserds. | Kindskopf- | 24. ı1. | Beide Ova- 

ke gross. 1883. rien ent- 

gen.| fernt. 

im 

ine.| 

Vordere Wand| Gänseeigross. | April |Ovarien ent. 

im |des Uteruskör- 1879. fernt. 

aus] pers. 

An der linken] Geschwulst | Anfang |Ovarien ent- 
Uteruskante [reicht von der| April fernt. 
von der Portio| Beckenmitte 1884. 

bis zum bis fast zur 

Fundus. Nabelhohe. 

che | Intramural. Tumor von der) 7. XII. | Ovarien ent- 

er- Grösse eines | 1879. fernt. 
Uterus im 3. 
bis 4. Monate) 
der Schwan- 

gerschaft. 
n. | Intramural. | Doppelfaust- | 19. VI. | Ovarien und 
gross. 1879. | Tuben ent- 
fernt. 

- | Intramural. | Mannskopf- | 16. V. | Ovarien unc 

[Cervix mit er-| gross. 1879. |rechte Tube 

Ar- griffen. Tumor entfernt. 

üg. |füllt das ganze 

Becken aus. 

r Intramural. | Obere Ge- | 11. IX. Ovarien 
ischwulstgrenzel 1879. | allein ent- 
oberhalb des fernt. 
'Nabels. Rapi 

des Wachs- 
i thum. 

ıim| Intramural. ‘Uterus manns-| 20. II. Ovarien 

bei faustgross. | 1883. | allein ent- 

al- fernt. 

n. 

n. Intramural. ‚Uterus manns-| 26. XII. |Ovarien und 

faustgross. 1883. | Tuben ent- 
fernt. 
- [Seit Jahren un-| Intramural. |Tumor manns-| 1. V. |2 apfelgross 
erträgliche | Tumor reicht | faustgross. 1884. | Ovarien un 
|Schmerzen, in- bis auf die Tuben ent- 
folge deren | Cervix herab. fernt. 
|Pat. Morphini- 
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Sieben Einfluss der Operation 
Uvarial- Unmittelbarer auf Operation 
oma im Verlauf. Grosse BI Sonstige de Bemerkungen. 
S ~ . | at. - 
Sehnay des Tumor. ! utungen. | Beschwerden. a chtet? 
Nein Fieberlos. {Nach 4 Monaten! ? Beschwerden — — 
Tumor um die verschwunden. 
Hälfte verklei- 
nert. 
— Mässiges Fieber. — Sistiren. Keine. 1 Jahr. | Beim Hervor- 
ziehen des lin- 
ken Ovarium 
Verletzung des 
Darmes. Darm- 
naht. 
Nein. [Ohne jede Reac-jSoll schon etwas Sistiren, — 2 Monate. _ 
on. kleiner gewor- | 
den sein. | 
| 
- toe foo}. - fo} - 
Peritonitis. 
Wahr- Ungestört. {Keine Abnahme.! In den ersten — — — 
schein- | Wochen keine 
lich. ‚Blutung. Später 
| wieder Blutun- 
gen. 
— Exsudat, dessen Tumor ge- ı Sistiren. Keine. 1 Jahr. — 
Resorption lange schrumpft. 
anhalt. 
Wahr- Ungestört. Tumor ge- ‚Einige Monate Keine. 1 Jahr. — 
schein- schrumpft. : Amenorrhoe, 
hi ‚dann regelmäs- 
sige, nicht starke 
| Blutungen. 
Nein. Ungestört. | Uterus kleiner. Sistiren. — 15 Mo- | Ist sehr corpu- 
nate. lent geworden. 
| 
| 
Nein Exsudat zu bei- — Sistiren. — 5 Monate. Nachrichten 
den Seiten, des- sehr befriedi- 
sen Resorption gend. 
bei der Entlas- 
sung noch nicht 
beendet. . 
Nein. Ungestört. — | Keine Blutung | Beschwerden | 6 Wochen.| Morphiumin- 
während 2 Men-iganz geschwun- jectionen schon 
| strualterminen. en. bedeutend her- 


abgesetzt. 
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mit entfernt. 


Oyarien und 
Tuben ent- 
fernt. 








Ovarien und 
Tuben ent- 
fernt. 
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Fieber Parotitis.| der Operation 
reichte der Tu- 
mor nur noch bis 
zum horizontalen 

Schambeinaste, 
dann stieg er 
im Laufe eines 
Jahres bis hand- 
breit über die 
Symphyse und 
bleibt seitdem so 
stehen. 
Nein. t — — — 
Peritonitis nach 
Zerspringen 
einer Bauchnaht 
(Silberdraht). 


Rese von Einfluss der, Operation 
Ovarial- Uninittelbarer 
stroma im erlauf. ‘ 
Grösse Sonstige 
Schnür- des Tumor. Blutungen. Beschwerden. 
stück? 
? Rasche Gene- [Tumor nicht ver-|Blutungen nicht} Frau ist sehr 
sung. kleinert. mehr regelmäs- elend. 
sig, doch noch 
beträchtlich. 
Nein. Fieberlos. ? Sistiren. Zuweilen Fast 
Schmerz in der| 4 Jahre. 
linken Seite. 
Gastrische Be- 
schwerden ganz 
beseiti Befin- 
den sehr gebes- 
sert. 
Nein. t Anfange mässi- — _ 
10. Tag. ges Fieber. 
Nein. Fieberlos. ? In 3 monatlichem — 
Intervall 2 tagige 
schwache Blu- 
tung. In der 
Zwischenzeit an 
den Menstrual- 
terminen zuwei- 
len Spuren eines 
blutigen Aus- 
flusses u. geringe 
Molimina. 
Nein. Unter heftigem | 58 Tage nach | Sistiren. ~— 


1'/, Jahr. 


3 Jahre. 





Section: 
Bronchitis pu- 
trida chronica. 
Thromben in 
Pulmonalarte- 
rienästen und 

im rechten 

Ventrikel. 
Keine Perito- 

nitis. 
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DI 


















pe . 
N x Weshalb wurde operirt? Untersuchungsbefund. i 
des Ope- i 8 20 — allein oder 
rateurs. | |: Sitz ‚Grösse mit den 
3 Blutungen. | Beschwerden. des Tumor. | des Tumor Tuben ent- 
< fernt ? 








| Sehr rasches Ovarien und 











ı Wachsen der handbreit Tuben ent- 
Geschwulst. oberhalb des fernt. 
Nabels. 
Blutungen. Rasches I|Sehr breit und — 2. XII. | Ovarien and 
Wachsthum | ungestielt ins 1882. | Tuben ent- 
d. Geschwulst.| Becken rei- fernt 





chend. 


Das sind im Allgemeinen die Resultate der Castration bei 
Uterusfibrom. Ich hoffe diese Erfolge werden, unter gleichzeitiger 
Berücksichtigung der geringen Mortalität, über den Werth der 
Operation gegenüber der Myomotomie, wo wir mit einer Morta- 
lität von 33 Proc. zu rechnen haben, Aufklärung geben und 
zum Verlassen der leider viel vertretenen Ansicht führen, dass 
die Castration erst in zweiter Linie als operatives Heilmittel der 
Fibrome zu betrachten sei. Meine Ansicht geht, gestützt auf die 
obigen Erfahrungen dahin, dass die Castration die bevorzugte 
Operation sein sollte, und wenn dies sich verwirklicht, so wird 
ein grosses Contingent von Kranken, die jetzt den Folgen einer 
ungenügend ausgebildeten und unsicheren Methode erliegen, in 
Zukunft am Leben erhalten und geheilt werden. Man wirft der 
Castration immer wieder vor, sie sei eine verstümmelnde Ope- 
ration; aber welche Vortheile bietet denn die conservative Me- 
thode dem Patienten? Die Erkrankung des Uterus ist nur aus- 
nahmsweise isolirt, meist ist das ganze Organ erkrankt, und es 
kann nach der Entfernung eines Fibromknollens ein anderer zu 
wuchern beginnen und zur Wiederholung der Operation Anlass 
geben. Unter Berücksichtigung dieser Eventualität soll man bei 
jeder Myomotomie die Eierstöcke mit entfernen. 


Zum Schlusse möchte ich noch kurz eine Frage berühren, 
welche die technische Seite der Operation betrifft. Bekanntlich 
hat Lawson Tait das Hauptgewicht auf die Entfernung der 
Tube gelegt, ja sogar die Exstirpation der Tuben allein vor- 
geschlagen. Ich habe. nun mit Rücksicht auf diesen Punkt die 
Operationsgeschichten durchgesehen und habe genügendes Mate- 
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le lange 
nach der 
Operation 

wurde 
Pat. beob- 
achtet? 


Viel- Fieberfreier Ver- Rasches Schrum- Einige unperiode _ 1 Jahr — 






Einfluss der Operation 
auf 






Unmittelbarer 
Verlauf. 








| Sonsti Bemerkungen. 
nstige 
des Tumor. | Blutungen. | Beschwerden. 


— -- --_— 





leicht. lauf. pfen des Tumor.| Blutungen im lang. 
ersten Jahre. 


‘ 


| Nein. IGlatter Verlauf.|Rasches Schrum- — — Seit dem _ 

pfen des Tumor. Austritt 

aus der 

Klinik hat 

Pat. sich 

nicht 

mehr vor- 

gestellt. 
rial gefunden, um das Irrige dieser Ansicht nachzuweisen. Das 
Punctum saliens ist und bleibt die vollständige Entfernung des 
Eierstockes. Nussbaum, Pernice, Fehling, Tauffer ha- 
ben die Tuben zurückgelassen und trotzdem ist in den betreffen- 
den Krankengeschichten Abnahme des Tumor und Aufhören der 
Blutungen verzeichnet: andererseits haben wir beobachtet, dass 
in Fällen von ausgedehnter Pelveoperitonitis, wo die Ovarien in 
Exsudatmassen so fest eingebettet lagen, dass sie nicht vollständig 
exstirpirt worden, wo die Tuben jedoch entfernt waren, die Men- 


struation in unveränderter Weise nach der Operation andauerte. 





Mittheilungen aus der geburtshülflichen Klinik in Leipzig. 


Die Anwendung der Zange bei nachfolgendem 
Kopfe. 


Von 


Credé. 


Die Anlegung der Zange an den nachfolgenden Kopf wird 
nicht von allen Autoren fiir so berechtigt gehalten, wie die an 
den voraufgehenden Kopf. Sie wurde zuerst von Smellie ein- 
geführt und fand bald eine so ausgedehnte Anwendung, dass die 
bis dahin gebräuchlichen Handgriffe zur Entwickelung des nachfol- 
genden Kopfes mehr vernachlässigt wurden. Bis gegen die Mitte 
unseres Jahrhunderts blieb die Zange fiir den nachfolgenden Kopf 
unangefochten, nur wurden die Grenzen ihrer Zulässigkeit und 
Nothwendigkeit verschieden weit gezogen. Einige Autoren em- 
pfahlen lebhaft die häufige Anlegung (Walter) !), die meisten 
beschränkten sie auf diejenigen Fälle, in welchen es nicht ge- 
lingen wollte, durch die bekannten Handgriffe den nachfolgen- 
den Kopf zu Tage zu fördern. Kiwisch?) und Veit?) traten 
dann als beredte Vertreter der von ihnen erprobten Handgriffe 
(Prager und Smellie-Veit’sche) auf, so dass die Anwendung 


1) Ueber die Anwendung der Zange bei zuletzt kommendem Kopfe. Mo- 
natsschrift der Geburtskunde und Frauenkrankheiten 1854, Bd. III, 8. 81. 

2) Beiträge zur Geburtskunde, I. Abth., 8. 69. Würzburg 1846. 

3) Ueber die beste Methode zur Extraction des nachfolgenden Kinder- 
kopfes, Greifswalder medic. Beiträge II, 1, 1863; Bericht über dic erste und 
zweite Versammlumg des Vereins baltischer Aerzte 8. 21; — s. auch Monats- 
schrift für Geburtskunde und Frauenkrankheiten 1864, Bd. XXIII, S. 64. 
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der Zange wieder stark in den Hintergrund gedrängt wurde. Ihnen 
schloss Scanzonisichan. Schröder will den Gebrauch der Zange 
gänzlich beseitigt wissen!) und hat die von verschiedenen Seiten 
ihm gemachten Einwürfe (Kormann?), Freudenberg?)) nicht 
berücksichtigt. An Schröder schlossen sich, fast ebenso absolut 
die Zange ablehnend, neuere und neueste Autoren an (Zweifelt), 
Schauta5) u. A.). 


Ebenso wie die Ansichten über die Anlegung der Zange an 
den nachfolgenden Kopf, gehen aber auch die über die manuel- 
len Extractionsmethoden auseinander. Einige empfehlen den 
Prager Handgriff, andere den Smellie’schen und noch andere 
den Smellie-Veit’schen. 


Gegen den Prager Handgriff wird hervorgehoben, dass durch 
ihn leicht lebensgefährliche Zerreissungen der Wirbelsäule, selbst 
Abreissung des Kopfes veranlasst, gegen den Smellie-Veit’schen, 
dass arge Verletzungen am Boden der Mundhöhle, Einreissungen 
der Mundwinkel, Brüche und Ausrenkungen des Unterkiefers her- 
beigeführt werden können (Carl Ruge®)). 

Verletzungen der Wirbelsäule und des Mundes kommen aber 
beim Gebrauche der Zange nicht vor, und auch andere Gefahren, 
wie Quetschungen, sind nicht zu befürchten, sobald die richtigen 
Grenzen eingehalten werden, welche überhaupt für den Gebrauch 
der Zange gezogen werden müssen. 

Für den angehenden Geburtshelfer ist es nicht leicht, sich 
aus den theils sich widersprechenden, wenigstens nicht überein- 
stimmenden Ansichten zurechtzufinden. Auch dem Lehrer wird 
es schwer gemacht, seine, durch eigene Erfahrungen gewonnenen 
Erfolge bei seinen Schülern und Assistenten zur Geltung zu bringen, 
wenn in weit verbreiteten Lehrbüchern wesentlich abweichende 
Vorschriften gegeben werden. 

Wir wollen zunächst sehen, inwieweit unsere Beobachtungen 
der Schröder’schen Ansicht widersprechen. Die folgende Ueber- 
sicht enthält 16 Fälle aus der Leipziger Poliklinik seit 1878 bis 
jetzt, bei welchen die Anlegung der Zange an den nachfolgenden 








1) Lehrbuch der Geburtshilfe 1884, S. 815. 

2) Dieses Archiv, Bd. VII, S. 1. 

3) Ibid., Bd. XXI, 8. 55. 

4) Lehrbuch der operativen Geburtshülfe 1881, S. 169. 

5) Grundriss der operativen Geburtshilfe 1885, S. 137. 

6) Verletzungen des Kindes durch Extraction bei Beckenendlage, Zeit- 
schrift für Geburtshilfe und Frauenkrankheiten 1876, Bd. I, S. 68. 
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Frucht- 


lage Complication 








1 |1878| I. Steiss- | Mässig plat- 
lage. | tes Becken. 
Rigide 
Weichtheile, 
namentlich 
des Dammes. 

2 11880] II. Schä- | Enges Bek- 

dellage a. ken. 
Schwache 
Wehen. Sehr 
schwache 
Frau. 
3j1880|I. Schräg-| Plattes 
lage; |Becken, ziem- 
nach dem| lich grosses 
Blasen- Kind. 
sprunge 
IL. Schrig- 
lage. 

4 |1881|11. unvoll-|Narbige Ste- 
kommene | nose des 
Fusslage. | Muttermun- 

des. 
6|1882| I. Quer- | Vorfall der 
lage. |Nabelschnur. 


6 [1882] II. Quer- 


lage a. | vollendeter 
Wendung. 

711882] I. Quer- | Vorliegen 
lage. des linken 

Armes. 





= 
313 
eo 
je 
—1l 
| | 

| 
Aan 

| 

t 

| 

| 

| 

| 

| 

| 
A 

} 
1/—l1 


—1 


Blutung nach] 1 |—| 1 


1 


Leicht 
asphyktisch ; 
nach 5 Min. 

belebt. 


Leicht 
asphyktisch; 
nach 5 Min. 


Leicht 
asphyktisch, 
Belebung ge- 


lingt rasch. 


belebt. | 
| 
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1 seitliche Incisior 
Extraction, Forceps a 

den nachfolgenden 
Kopf, nachdem manue: 
nicht möglich. 


Wendyng auf beid 
Füsse, Extraction, | 
Mal Smellie’scher, 


— | Kypho-skolio- I— 5 
tisch-rachiti- 
sches, linksei- 








tig asymmetri- Mal er Han 
sches Becken. Forceps zuerst beihoch 
Spinae 25,5. stehendem Kopfe (miss 
ristae 29. lingt,weilZangenschlus 
Troch. 30. unmöglich), dann be 
Conj. ext. 16,5. tiefer herabgezogener 
Con). diag. 9,5. opfe 
Conj. v. ca. 7,5. 
— | Rachitisch Wendung auf beid 


Füsse, Extraction, Fo: 
ceps an den nachfolgen 
den Kopf, da manuell 
Extraction desselbe: 
unmöglich. 


| 

Extraction ; manuell 

gelingt nicht; Zange a 

den nachfolgenden 
Kopf. 






Wendung (schwer) 
Extraction bis z. nach 


- 





tief asphyktisch 
nicht wieder belebt 






Wendung mit nach 
folgender Extractivz 
Zange an den nachfol 
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Ursache des j Verlauf des Wochenbettes 
Indication Absterbens für Bemerkungen 
des Kindes Mutter | Kind 
| Zögernde Austrei- — Gut. | — Herztöne schon bei 
g. Misslingen der | der Ankunft des 
panuellen Handgriffe. . Arztes nicht mehr 
| zu hören. 
| 
2tagigeGeburtsdauer, — Sehr matt u. schwach,| Erlitt bei Lösung der — 
'ehenschwäche,völlige sonst normales Verhal-/Arme eine linkseitige 
ntkräftung der Frau. ten. (Beobachtet 14/Clavicularinfraction am 
jeckenenge II. Grades; Tage.) Acromialende, die nach 
ersagen der manuel- 12 Tagen sehr gut ge- 
Handeriffe. heilt war. 
_ Wehenschwiche, Er- — Mässige Nachblutung, Gut. _ 
schöpfung der Frau, ra- starke Nachwehen am 
hitisch plattes Becken, folgenden Tage. Para- 


femlich grosses Kind 
[3500 g, 53 cm, 38'/, cm, 
pösster Kopfumfang), 
ersagen der manuel- 
en Methoden. 


| Narbige Stenose des 
Muttermundes, der den 
Copf fest umschnürt. 
“xtraction, sowie Ein- 
ühren der Zange seb 
chwer. 


Vorfall der Nabel- 
ur, Querlage, frühe 
asserabfluss 


end Geburt um 127° 
tfolgte). Unmöglich- 
jeit der manuellen Ent- 
rickelung. 


Querlage, Blutung 
nach vollendeter Wen- 
lung, Schwierigkeiten 
ei Entwickelung des 
Kopfes. 


Querlage, schwache 
Herztöne, Vorliegen des 
inken Armes. Schwie- 
rigkeiten bei der Ent- 
wickelung des Kopfes. 


Vorfall der 
Nabelschnur. 


(BlaseiSteckenbleiben 
prang um 8 Uhr, wäh-|des Kopfes im 


Becken. 


metrien leicht empfind- 
lich; Priessnitz; Ol. Ri- 
cini; Befinden darauf 
gut. 


Gut. 


Gut. 


Gut. 


Gut. 


Sut. 


Gut. 


Gut. 
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‚ration 


len des rech 
8, Extractior 
Sopfe leicht 
eblichen Zug 
uckversucher 


igen des vor. 
rechten Ar- 
ung auf beide 
action. Zan- 
ı nachfolgen- 
da manuelle 
ang unmög- 


den nachfol- 
opf, da ma 
Entwicklung 
lich. 


on, manuel 
; Zange ar 
hfolgenden 

ıer 2 seitliche 
des Dammes 


prengung. Ex- 
orceps an den 
iden Kopf, da 
Sntwickelung 
igt. 
agen des vor- 
linken Ar- 
jung m. nach- 
Extraction 
a den nach- 
Kopf, da de: 
ıd sich so 
en Hals des 
usammenzog. 
aanuelle Ent- 
unmöglich 
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_ Verlauf des Wochenbettes 
für - Bemerkungen 


Mutter | Kind 


m = = = _——_— mn en u — - .— — „202. 





Ursache des 
Absterbens 
des Kindes 





Indication 





Extramediane Ein- — Gut. Gut. — 
ellung des Steisses;| ‘ . 
srösse d. Kindes 56 cm 
ang. 4600 g schwer, 
41 cm grösster Kopfum- 
fang. Manuelle Ent- 
wickelung unmöglich. 
Vorfall des rechten| Vorfall der Geburt fand am — — 
Armes, später beim| Nabelschnur, |1. März statt. Bis zum 
Versuche, denselben zujSteckenbleiben|3. Abend steigt die 
’poniren,. auch der| des grossen |Temperatur auf 39,0, 
‚abelschnur, Schwie-|harten Kopfes |Puls 100. Am 4. starke 
igkeiten bei Entwicke-|in dem platten|Nachblutung. Am” 6. 
ıng des Kopfes. Becken. |steht Wöchnerin ohne 
Erlaubniss auf, es er- 
folgt eine ncue Blutung 
u. Wöchnerin stirbt im 
Verblutungs-Collaps 
12 Uhr Mittags. 


Absolute Wehen- _ Gut. Gut. — 
schwäche. Sehr schwa- 

che, anämische Kreis- 

ende; Schwierigkeiten 

bei Entwickelung des 

{opfes. ; 

Rigiditat der Weich-|Steckenbleiben Gut. — Bei der Ankunft des 














cile, manuelle Ent-jdes Kopfes in Arztes war das Kind 
wickelung des Kopfes] den rigiden " bereits bis zu den 
unmöglich. Weichtheilen Schultern geboren. 


Die Extraction des 
Kopfes gelang nicht 
manuell wegen der 
e Rigidität d. Weich- 
theile, nur mit gros- 
ser Schwierigkeit 
mittels der Zange 
entwickelt. 


Wehenschwäche, As- _ Gut. Gut. — 
hyxie des Kindes, ma- 


Querlage, Rigidität — Gut. Gut. — 
es Muttermundes. Ma-}. - 
nuelle Entwickelung d.| - 

Kopfes unmöglich. 


Archiv f. Gynäkologie, Bd. XXV. Hft. 2. 292 
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In 2 
3 ebend |S ecken ion. 
3 5 Lebend [3] Beck Operati 
fe 
14/1883} 1I. Quer- Vorfall j1|—|1) — 1 |—| Einfach platt. |-j2] Wendung auf beid 
lage. | des rechten Fosse, Extraction. For 
Fusses, Iceps an den nachfol 
genden Kopf, da der 
lselbe durch manuell 
[Handgriffe nicht folg: 
151883] Gemini, Gemini, [2 !—!— Mittel 2 -| Normal. 1 —| I. Kind: Extraction 
. |rigide Weich-| |x. | |da Herztöne Ia: 
I.vollkom-| theile. | werden. Kopf folgt nich 
mene | manuell, daher Forceps 
Fuss- | | IL Kind: Forceps. 
lage a. 
T. - 
IL Schä- 
dellage a.| | 
16]1884] I. Schä- | Vorfall des | 1'—/1) — Leicht |-| Einfach platt.|— 5] Anschlingen des vor 
ldellage a.|linken Armes] asphyktisch, | |Conj. diagona-| Igefallenen linken Ar 
jund der Na-| [Belebung ge lis 11 cm. jmes, Wendung auf de: 
belschnur. lingt bald. rechten Fuss, Forcep 
lan den nachfolgende: 
Kopf, da manuelle Ent 
| [Fickelung unmöglich. 








Kopf sich nöthig machte.') Die Zahl der Fälle hätte ich sehr 
erheblich vermehren können, wenn ich auch die früheren Jahrgänge 
der Klinik und die Ergebnisse meiner Privatpraxis herbeigezogen 
hätte. Die kleine Zahl genügt aber schon vollkommen, um den 
hohen Werth der Operation nachzuweisen. 

Die 16 Fälle ergeben Folgendes : . 

Es hatten von den 16 Müttern 8 ein normales, 8 ein enges 
Becken. Von den Müttern mit normalem Becken starb 0, mit 
engem Becken 1. 

Von den 16 Kindern befanden sich 6 in-Querlage, 4 in Steiss- 
lage, 3 in Schädellage, 3 in Fusslage, und zwar 2 in vollkommener, 
1 in unvollkommener Fusslage. 

Es wurde bei der Geburt 15 Mal die Extraction nothwendig, 
9 Mal mit vorangehender Wendung, 1 Mal wurde das Kind ohne 
Kunsthilfe bis zu den Schultern geboren. Von den 16 Kindern 
starben 4, und zwar 2 bei Steisslage, 1 bei Querlage, 1 bei Schä- 


1) Anm. Herr Dr. med. Jo&l hat die Gefälligkeit gehabt, die Tabelle 
aus den Protokollen der Poliklinik zusammenzustellen. Auch einen Theil seiner 
aus den Fällen gezogenen Schlüsse habe ich für meine Arbeit verwerthen 
können. Ich sage ihm für seine Unterstützung hiermit meinen besten Dank. C. 
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Ursache des Verlauf des Wochenbettes 
Indication Absterbens für 
des Kindes Mutter 





ATI TI II T_ 7 a ST 


Querlage, Rigidität — Gut. 
les Muttermundes. Ma- 
welle Entwickelung d. 
\. pfes unmöglich. 








I. Kind: langsame -~ Gut. Gut. -— 


nd leise Herztöne, ri- 
gide Weichtheile; 
ichwierigkeiten bei der 
intwickelung d. nach- 
blgenden Kopfes. 


| Beckenenge, Vorfall _ Gut. Gut. — 
is linken Armes und 
der Nabelschnur. 
‘chwierigkeiten bei der | 
Fatwickelung des Ko- 
es, 


dellage. Es fand sich bei diesen 4 Fällen 3 Mal ein enges, 1 Mal 
ein normales Becken, 2 Mal Vorfall der Nabelschnur, schwierige 
Wendung und plattes Becken, 1 mal protrahirte Geburt bei plattem 
Becken und starker Rigidität der Weichtheile (Herztöne waren schon 
bei der Ankunft des Arztes nicht zu hören), 1 Mal protrahirte Ge- 
burt bei normalem Becken und starker Rigidität der Weichtheile. 


Schröder macht eine Zweitheilung in nicht zu schwierige 
und sehr schwierige Fälle und sagt, dass die Zangenapplication in 
nicht zu schwierigen Fällen unnöthig sei und mindestens die Pro- 
gnose für das Kindtrübe; in sehr schwierigen Fällen bringe sie 
aber dem Kinde keinen Nutzen und sei für die Mutter viel ge- 
fährlicher, als die Perforation des nachfolgenden Kopfes. Es ist 
dies im Allgemeinen sowohl für die leichten, als namentlich die sehr 
schweren Fällen richtig, allein zwischen den nicht schwierigen und 
den sehr schwierigen Fällen liegt noch eine sehr grosse Anzahl 
von Fällen, und gerade für die Fälle mittleren Grades ist die An- 
legung der Zange nach vergeblichen manuellen Versuchen geboten. 
Wenn in diesen Fällen bei uns nach Schröder!) verfahren wor- 
den wäre, so würden sämmtliche 12 Kinder, die wir gerettet haben, 


1) a. a. QO. S. 316. 
22” 
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zu Grunde gegangen sein, denn da die verschiedenen, kräftig, ge- 
schickt und regelrecht von aussen und von innen ausgeführten 
manuellen Handgriffe gänzlich versagten, so hätte nach Schröder 
perforirt werden müssen. 


Schröder ist der festen Ueberzeugung, dass in allen 
Fällen, in denen ein kräftiger Versuch der manuellen Extraction 
nicht zum Ziele führt, auch die Zange mindestens kein lebendes 
Kind liefert und für die Mutter weit gefährlicher ist, als der ma- 
nuelle Zug. Er beruft sich hierbei auf das Zeugniss von Mi- 
chaelis, der ein Feind der Wendung bei engen Becken ist, nur 
deshalb, wie Schröder!) meint, weil Michaelis die Zange an 
den nachfolgenden Kopf anlegt und deshalb im Hospital keins, in 
der Privatpraxis nur das sechste Kind rettete. 


Die Gefahren für die Mutter sollen vor allem in starken Quet- 
schungen der Weichtheile bestehen. 


Unsere Tabelle zeigt dies keinesweges. Von den 16 Müttern 
starb zwar eine (Nr. 9), aber nicht infolge der Zangenanlegung. 
Wie die Krankengeschichte berichtet, hatte die an und für 
sich sehr schwächliche Wöchnerin am vierten Tage nach der Ge- 
burt eine starke Blutung, die nach heissen Douchen und subcu- 
tanen Ergotininjectionen stand. Zwei Tage später stand schon 
die Wöchnerin eigenmächtig auf, worauf eine erneute Blutung folgte, 
der sie auch erlag. Alle anderen Mütter genasen vollständig. 


Noch gefährlicher sei die Zange für Mutter und Kind bei engem 
Becken, sagt Schröder. Und gerade das enge Becken bei einer 
Conjugata diagonalis von 9,5 cm hat uns lebende Kinder mit gu- 
tem Verlaufe des Wochenbettes geliefert (Fall 2 und 3 beweisen 
dies sehr gut), die nach Schröder sicher verloren waren. 


Unsere Tabelle giebt, sowohl in Bezug auf Mortalität als auch 
Morbidität der Mutter durchaus keinen Anhaltspunkt gegen die 
Anwendung der Zange, im Gegentheil empfiehlt sie die Zange 
sehr dringend. 


Zu der Unschädlichkeit der Zange kommt noch die rasche 
Beendigung der Geburt, welche für die Mutter sehr wünschens- 
werth, in vielen Fällen sogar geboten ist. So entsteht im Fall 6 
nach der Wendung eine Blutung. Die manuellen Handgrifie ver- 
sagen, der Forceps hilft sofort, Mutter und Kind gesund. Im 
Falle 2 und 3 haben wir ganz erschöpfte, anämische Gebärende, 


— = — —— 


1) a. a, O. 8. 315. 
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absolute Wehenschwäche. Eine Beendigung der Geburt ist in 
Rücksicht auf das Leben der Mutter geboten. Die manuellen 
Handgriffe lassen im Stich, die Zange hilft sofort, Mutter und 
Kind gesund. 


Bei der Prognose für das Kind soll nach Schröder der 
Zeitaufwand, der bei der Application der Zange eintritt, von be- 
sonderem Belang sein, so dass in den nicht ganz leichten Fällen 
in der Regel tief asphyktische, wenn nicht todte Kinder extrahirt 
werden. Der Zeitverlust ist aber keineswegs so gross, wie man nach 
Schröder glauben könnte. Alle im Operiren mit der Zange 
wohlgeübte Geburtshelfer, und solche sind doch als selbstverständ- 
lich vorauszusetzen, werden für die Anlegung der Zange an den 
nachfolgenden Kopf nicht länger als zwei bis drei Minuten ge- 
brauchen, es müssten deun sehr grosse Hindernisse zu überwinden 
sein. Wir sprechen aber immer nur von Schwierigkeiten mittleren 
Grades. Man berechnet allgemein die Zeit, binnen welcher die 
Arme und der zuletzt kommende Kopf entwickelt sein müssen, 
falls das Kind noch lebensfähig sein soll, auf acht bis zehn Mi- 
nuten. Ist es innerhalb fünf Minuten nicht möglich gewesen, 
Arme und Kopf manuell zu extrahiren, so kann man ziemlich 
sicher sein, dass dies auch binnen der wenigen nächsten Minuten 
nicht gelingt, während man dies mit der Zange noch sehr wohl 
erreicht. Man dehne also die vergeblichen manuellen Handgriffe 
nicht ungebührlich lange aus, sondern greife noch zur rechten 
Zeit zur Zange. 


Es unterliegt ferner keinem Zweifel, dass die Anlegung der 
Zange an den nachfolgenden Kopf leichter, mindestens aber nicht 
schwerer auszuführen ist, als an den voraufgehenden, denn man hat 
an dem Kinde, so weit es geboren ist, eine treffliche Leitung, 
mittels des geborenen Rumpfes wird der Kopf unverrückbar fixirt 
und die Weichtheile der Frau sind durch den vorangehenden 
Rumpf so erweitert, dass sie keine nennenswerthen Hindernisse 
mehr bereiten. 

Haben durch die manuellen Tractionen Verletzungen des Kin- 
des nicht stattgefunden, sind auch andere ungünstige Umstände 
für dasselbe nicht vorhanden (Vorfall der Nabelschnur, sehr 
enges Becken, sehr grosser Kopf u. dgl.), so wird manches noch 
gerettet, selbst wenn auch etwas längere Zeit zur Anlegung der 
Zange gebraucht werden sollte. 


Aber nicht allein die rasche und leichte Anlegbarkeit der 
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Zange spricht zu Gunsten ihrer Anwendung, sondern auch in der 
Sicherheit der Wirkung, in der Zuverlässigkeit des Erfolges liegt 
ein bedeutender Vorzug. 


Während bei Schwierigkeiten mittleren oder gar höheren Gra- 
des die Anwendung eines manuellen Handgriffes meist nur den 
Charakter eines Versuchs hat, während man bei der manuellen 
Entwickelung, falls der eine Handgriff nicht zum Ziele führt, zum 
andern greift, um bald darauf zum ersten wieder zurückzukehren, 
bringt die Zange unmittelbar und sicher die Entscheidung. Am 
deutlichsten sehen wir dies bei Fall2. Es steht da 2 Mal Smel- 
lie’s, 1 Mal Prager Handgriff, dann erst wurde die Zange an- 
gelegt, die auch noch ein lebendes Kind extrahirte. Die Sicher- 
heit des Erfolges bei der Zange liegt in der gründlichen Angriffs- 
stelle ihrer Zugwirkung. Nicht, wie der Prager Handgriff, vom 
Rumpfe aus, sondern, gleich dem Smellie’schen, vom Kopfe 
aus wirksam, übertrifft sie die letztere Methode bei weitem da- 
durch, dass sie nicht, wie diese, nur einen beschränkten Zug, sci 
es von der Fossa canina, sei es vom Kiefer aus gestattet, sondern 
den Kopf in seiner ganzen Höhe von zwei Seiten symmetrisch um- 
fasst und mit gleichmässig vertheiltem, also denkbar geringstem 
Druck herausbefördert. Von diesem Gesichtspunkte aus erscheint 
die Zange bei mittleren Schwierigkeiten unbedingt als das mildeste 
Verfahren für das Kind. Dies beweist auch unsere Tabelle. Auch 
nicht in einem Falle finden wir durch die Zangenoperation an und 
für sich den Tod herbeigeführt. Bei keinem Kinde sehen wir 
gröbere Verletzungen der Schädelknochen. Als Todesursache fin- 
den wir bei Nr. 5 und 9 Vorfall der Nabelschnur, in beiden Fällen 
war eine schwierige Wendung bei plattem Becken voraufgegangen. 
Auch bei Nr. 1 und 11 finden sich keine Verletzungen. Rigide 
Weichtheile, Steckenbleiben des Kopfes in denselben, zu späte 
Ankunft des Arztes führten hier den Tod des Kindes herbei. 


Der Zweck meiner Mittheilung geht nicht darauf hinaus, die 
Zange ausschliesslich oder auch nur vorzugsweise an Stelle der 
manuellen Kopfentwickelung zu setzen. Nur wollte ich zeigen, 
dass meine Erfahrungen neben denen zahlreicher anderer Autoren 
ganz unzweideutig den hohen Werth der Zange für den nach- 
folgenden Kopf nachweisen. Sie wird und muss neben dem 
Smellie-Veit’schen und anderen Handgriffen stets ihre volle 
Berechtigung behalten. 

Auf die Anzeigen, wann das eine oder andere Verfahren zu 
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wählen sei, sowie auf die Ausführung gehe ich nicht ein, sondern 
verweise auf die ausführlichen Auscinandersetzungen von W alter’), 
Hiiter?), Kormann?), Spiegelberg‘), Charpentier?°), 
Freudenberg‘), Beumer und Peiper’) u. A. © 


1) a. a. 0. 

2) Compendium der geburtshülflichen Operationen 1874, S. 190. 
3) a. a. 0. S. 24. 

4) Lehrbuch der Geburtshilfe 1882, II. Aufl., S. 729, 

5) Traité pratique des accouchements 1883, II, p. 668. 

6) a. a. O. S. 81. 

7) Dieses Archiv 1884, Bd. XXI, S. 465. 





Archiv f. Gynäkologie 








Mittheilung aus der Leipziger Entbindungsanstalt. 


Becken bei doppelseitiger Oberschenkelluxation. 


Von 
Dr. Richard Fischer 


in Leipzig. 
(Mit 2 Holzschnitten.) 





Im Januar vorigen Jahres kam in die Leipziger Entbindungs- 
anstalt eine Gravida, welche an congenitaler Luxation beider 
Oberschenkel litt. Dieser Fall gab Anlass zu einer näheren Be- 
trachtung der von beiderseitiger Hüftgelenksluxation abhängigen 
„eckenveränderungen. Es existirt hierüber bereits eine ausgedehnte 
Literatur; da aber die Zahl der genau beschriebenen Becken eine 
kleine ist, wird es nicht überflüssig erscheinen, einige weitere 
Beobachtungen hinzuzufügen. 

Die Sammlung des Leipziger Entbindungsinstitutes besitzt 
nun zwei hierhergehörige Präparate. Das erste — mit Nr. 80 
bezeichnet — besteht aus einem weiblichen Becken mit den drei 
untersten Lendenwirbeln und den beiden luxirten Oberschenkeln. 


Die Gelenktheile sind an ihm auf beiden Seiten in gleicher 
Weise deformirt. Den Ort der Fossa acetabuli nimmt eine seichte 
Grube mit höckerigem Grunde ein, welche ungewöhnlich weit nach 
vorn sieht; sie hat die Gestalt eines gleichschenkeligen Dreieckes, 
dessen Basis parallel dem oberen Rande des Foramen obturatorium 
verläuft und keine scharfe Grenze bildet, während durch die steile 
Erhebung der beiden anderen Ränder (je 3 cm lang) und nament- 
lich durch das überhängende Tuber ileopectineum die Grube sich 
nach der Spitze des Dreieckes hin bis zu 1 cm vertieft. 


Auf der linken Seite sitzt hinter diesem Pfannenreste — 
zwischen Spina ossis ilei anterior inferior und Spina ischii — 


eine 2,5 cm breite eingetrocknete Bandmasse, an welcher der kurze, 
Archiv f. Gynükologie. Bd.XXV. Hft. 8. . 23 
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rechtwinklig zum Schafte stehende Schenkelhals befestigt ist; der- 
selbe trägt einen sehr kleinen halhkugeligen überknorpelten Kopf. 
Eine neue Gelenkfläche ist am Os innominatum sinistrum nirgends 
nachzuweisen. Osteophyten fehlen. — Das rechte Darmbein zeigt 
nach hinten und oben von der dreieckigen Grube eine schwach 
concave kreisrunde Fläche von circa 4,5 cm Durchmesser, deren 
hinterer oberer Rand gegen die Incisura ischiadica major hin 
plötzlich senkrecht abfällt. Auf dieser Auflagerung, welche nur 
aus fibrösem Gewebe und Knorpel zu bestehen scheint, ruht — 
durch Reste der Gelenkkapsel festgehalten — der halbkugelige 
Schenkelkopf, der weniger als der linke hinter der normalen 
Grösse zuriickbleibt. Der Oberschenkel selbst ist rechts dünner 
als links; sein Umfang beträgt, 8cm von der Trochanterspitze 
entfernt, rechts 6,7 cm, links 7,4 cm. 


Die Darmbeinschaufeln stehen auffallend steil, namentlich die 
rechte; sie sind dünn, in grosser Ausdehnung durchscheinend; 
besonders schwach sind die Cristae entwickelt, an denen die Lei- 
sten für die Muskelinsertionen vollständig fehlen; nur die Spinae 
posteriores sind kräftiger. Die S-förmige Krümmung ist wenig 
ausgesprochen, am wenigsten in der vorderen Hälfte, wo die Cri- 
stae in gerader Linie nach vorn und etwas nach aussen ziehen, 
so dass das Maass der Spinse ossis ilei anteriores superiores der 
grössten Entfernung beider Cristae (aussen gemessen) gleichkommt 
(23cm). Die Fossa iliaca interna ist beiderseits flach, links we- 
niger als rechts; dem entspricht die sehr geringe Wölbung der 
Aussenfläche. Die Linea arcuata interna ist abgerundet, verwischt 
und grenzt die dem grossen und kleinen Becken zugehörenden 
Theile des Os ilei nur undeutlich von einander ab. Zwischen 
Tuber ileopectineum und Spina anterior inferior, welche als das 
untere Ende des verdünnten verticalen Randes des Os ilei scharf 
hervortritt, verläuft eine mässig vertiefte Furche nach aussen hin 
(für den Ileopsoas). 


An den Sitzbeinen ist bemerkenswerth, dass die Tubera ischti 
nicht so weit wie gewöhnlich nach abwärts reichen und dass sie 
sich stark nach aussen wenden; die Entfernung zwischen Tuber 
ischii und Linea innominata beträgt links nur 7,5, rechts 7,0 cm. 
Die Incisura ischiadica minor schneidet tief ein, vorzugsweise 
rechts. 


Das Os pubis ist äusserst dünn, überall durchscheinend, 
scharfkantig; besonders scharf ist der Pecten ossis pubis. Die 
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ein wenig nach links verschobene Symphyse ist sehr niedrig (nur 
"2,5 cm). 

Der absteigende Schambeinast und aufsteigende Sitzbeinast — 
die beide von vorn nach hinten bedeutend abgeplattet sind und 
deren unterer Rand nach vorn umgekrempt erscheint — bilden 
einen Schambogen von auffallend grosser Weite (125°). 


Infolge der Gracilität der Knochen haben die Foramina ob- 
turatoria eine Ausdehnung, welche nicht mit der geringen Höhe 
dieser Beckengegend übereinstimmt. 


Das Kreuzbein, dessen Spitze etwas nach links abweicht, 
während seine Basis symmetrisch ist, besitzt eine sehr mässige 
Krümmung von oben nach unten: die Entfernung der Verbin- 
dungslinie zwischen Promontorium und Kreuzbeinspitze von dem 
tiefsten Punkte der Kreuzbeinaushöhlupg beträgt nur 1,5 cm. Von 
rechts nach links ist eine ganz geringe Concavitét vorhanden; 
doch springen die Wirbelkörper nicht nach unten vor. Eine Um- 
knickung des nur theilweise erhaltenen Steissbeines nach vorn 
lässt sich nicht constatiren. 


Die drei letzten Lendenwirbel verhalten sich in keiner Be- 
ziehung abnorm; nur ist die Spitze des Processus spinosus verte- 
brae V. ein wenig nach links gedreht. 


Maasse des Beckens s. Tabelle I, Nr. 80. 


Abgesehen von einer unbedeutenden seitlichen Asymmetrie 
zeichnet sich somit das Becken dadurch aus, dass seine Knochen, 
vorzugsweise in der vorderen Hälfte, äusserst zart und diian sind. 
Weiterhin ist die verticale Stellung und die Abplattung der Darm- 
beinschaufeln, sowie die quere Verengerung des grossen Beckens 
wichtig. Der Beckenkanal ist verkürzt, vorn mehr ads hinten. 
Der Beckeneingang besitzt eine querovale Form, mit einem leichten 
Eindrucke hinten, durch das wenig vorspringende Promontorium ; 
die Linea innominata, deren Abrundung in den Seiten schon er- 
wähnt wurde, zeigt hinten eine ganz geringe Krümmung, ist dann 
von der Symphysis sacroilisca bis gegen das Tuber ileopectineum 
stärker ausgebogen und verläuft zuletzt fast geradlinig zum Tu- 
berculum pubicum. Der gerade Durchmesser ist im Beckeneingange 
mässig verkürzt, um °/, cm, während der quere zwar auch ver- 
kleinert ist (um '/, cm), aber im Verhältnisse zur Conjugata vera 
eher vergrössert erscheint, so dass dem Beckeneingange eine ver- 


mehrte Querspannung zuzuschreiben ist; normal verhält sich Con- 
23* 
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jugata vera zur Diameter transversa wie 100 zu 122,7, hier = 
100 : 126,2 (siehe Tab. ID. 

Nach dem Ausgange hin nimmt die Abplattung zu; ebenso 
wächst, nur in viel höherem Grade, die Erweiterung in querer 
Richtung, so dass schliesslich die Entfernung beider Tubera 
ischii von einander um 3,5 cm das gewöhnliche Maass übertrifft 
und selbst grösser wird, als der Querdurchmesser im Beckenein- 
gange (siehe Tab. II). Durch diese quere Erweiterung und die 
beträchtliche Weite des Schambogens wird der Beckenausgang 
sehr geräumig. 

Gerade die hervorgehobenen Eigenthümlichkeiten sind es aber, 
durch welche unser Präparat mit den meisten der bisher in der 
Literatur bekannten Luxationsbecken übereinstimmt. 


Was zunächst die das Hüftgelenk constituirenden Theile be- 
trifft, so wird von manchen die Verschiedenheit der Formen der 
ursprünglichen Pfanne betont, bei Pravaz z. B. heisst es (,,an- 
geborene Oberschenkelluxationen‘‘ 1840), dass die alte Pfanne 
bald verengt, bald erweitert sei, ja dass sie zuweilen vollkom- 
men fehle; dass sie ferner bald dreieckig, bald elliptisch oder 
rund sei; und selbst ganz normale Pfannen sollen beobachtet 
worden sein. Im Gegensatze hierzu wird z. B. in sämmtlichen 
acht Fällen doppelseitiger Hüftgelenksluxation, die Gurlt in sei- 
ner Arbeit über „einige Missstaltungen des menschlichen Beckens 
u 8. w. 1854, S. 31 ff. beschreibt, ebenso in denen, welche 
Fabbri in seiner „Descrizione di una pelvi obliqua-ovale etc.“ 
1861, sowie in „Del bacino obliqua-ovale 1870“ erwähnt — die 
ursprüngliche Pfanne übereinstimmend als ein gleichschenkeliges 
Dreieck, mehr weniger seicht, mit nach dem Foramen obtura- 
torium hin offenem Rande geschildert; auch Guéniot (Des Luxa- 
tions coxo-femorales etc.) und Kleinwächter (Das Luxations- 
becken, Prager Vierteljahrsschrift, Bd. 118 u. 119, S. 163 ff.) geben 
eine gleiche Beschreibung; und dasselbe Resultat ergiebt eine Be- 
trachtung der Becken mit angeborener einseitiger Luxation, wie 
sie z. B. von Gurlt (s. 0.) und von Leopold (dieses Archiv, 
Bd. V, S. 446 ff.) veröffentlicht worden sind. Die Veränderung, 
die an unserem Becken zu bemerken ist, scheint hiernach doch 
die gewöhnliche ‘oder wenigstens eine häufige zu sein. 


Eine neue Gelenkhöhle oder auch nur eine Gleitfläche für 
den Schenkelkopf, eine leichte Depression, mit oder ohne Ver- 
dünnung des Knochens, bildet sich meist aus, und manchmal 
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verwandelt sich (nach Pravaz,s. o.) das Periost der dem Schenkel- 
drucke ausgesetzten Stelle in eine fibrocartilaginöse Masse, wie 
es an unserem Becken auf der rechten Seite der Fall ist. Es kann 
jedoch auch jede Spur einer neuen Pfanne fehlen; und sicher 
sind nie ausgedehntere Knochenauflagerungen vorhanden. Wenn 
eine neue Pfanne existirt, so hat dieselbo dann wieder in allen 
Fällen ungefähr dieselbe Lage und dieselbe Form, wie am Becken 
Nr. 80. 

Am oberen Ende des Femur kommen verschiedene Deformi- 
täten zur Beobachtung; aber immer ist eine mehr weniger hoch- 
gradige Atrophie vorhanden. 


Am Becken selbst wird von Allen die Kleinheit der Knochen 
in den Vordergrund gestellt. 

Dann gelten als charakteristische Eigenschaften des grossen 
Beckens allgemein die steile Stellung und die Abplattung der 
Darmbeinschaufeln, sowie die Verkürzung der queren Durchmes- 
ser; dabei ist beachtenswerth, dass der Unterschied zwischen den 
Maassen der Cristae und der Spinae abnimmt oder ganz ver- 
schwindet. Diese Verhältnisse kehren bei allen in der Tabelle I 
zusammengestellten Becken wieder. 

Das kleine Becken wurde stets niedrig gefunden, besonders 
die vordere Hälfte. Die Symphyse z. B. hat in den vier Gurlt’- 
schen Becken nur eine Höhe von 3,0 bis 4,0 cm (an unserem 
Becken sogar nur 2,5). 

Am deutlichsten und überall in gleicher Weise tritt die Ver- 
änderung des Beckenausganges hervor, welche namentlich in einer 
beträchtlichen Erweiterung in querer Richtung besteht; nur ein 
Becken von Gurlt, das auch sonst viele Abweichungen zeigt — 
Nr. 22 —, macht eine Ausnahme hiervon. Die Erweiterung ist 
immer hochgradig: sie beträgt bei einem Becken sogar 6,5 cm. 
— Der gerade Durchmesser ist dagegen verkürzt; wenn man die 
Entfernung der Kreuzbeinspitze von dem Scheitel des Arcus pubis 
normal 11,5 rechnet, finden sich hier Verkürzungen um 1,5—3 cm, 
an unserem Becken nur um 1 cm. 

Der Schambogen endlich, der am Becken Nr. 80 einen Winkel 
von ungefähr 125° bildet, ist ebenso an allen übrigen erweitert; 
seine Grösse schwankt zwischen 110° und 149°, nur ein Becken 
(Kleinwächter II) hat einen Winkel von 96°. 

Bisher befanden sich die Angaben der Autoren unter ein- 
ander und mit unserer Beobachtung in guter Uebereinstimmung: 





wo [een ee - 
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über einen weiteren Punkt aber sind abweichende, ja entgegen- 
gesetzte Ansichten zu Tage getreten, nämlich über die Deforma- 
tion des Beckeneinganges. 


Scanzoni sagt in seinem Lehrbuche der Geburtshülfe (4. Auf- 
lage, Bd. II, S. 418 ff.), dass der Beckeneingang in der Richtung 
des Querdurchmessers verengt (und der Ausgang in derselben 
Direction erweitert) sei; die Compression des Beckens von bei- 
den Seiten her bewirke eine Streckung und Verlängerung der 
zusammengedrückten Knochen nach vorn und so eine der Ver- 
kürzung des queren proportionale Verlängerung des geraden Durch- 
messers im Beckeneingange. Als Beispiel giebt er die Maasse 
eines Beckens aus der Würzburger Sammlung (siehe Tabelle I, 
„Scanzoni“), an dem die Conjugata vera 10,8, die Diameter 
transversa aber nur 12,0 cm misst. 

In äbnlicher Weise betont Krause (Lehrbuch der Geburts- 
hülfe, II, S. 255 ff., 1853) die quere Verengerung des Becken- 
einganges; er nennt letzteren sogar ein gerades Oval (mit der 
grössten Ausdehnung in sagittaler Richtung), und belegt dies mit 
einem von Sédillot beschriebenen Becken, dessen Conjugata 
vera 13,3, Diamcter transversa 11,ocm lang ist (siehe Tab. I, 
„Sedillot‘“). 

Ebenso an Sedillot sich anschliessend berichtet Charpen- 
tier (Lehrbuch der Geburtshülfe, II, S. 112 ff.), dass der ge- 
rade Durchmesser im Beckeneingange leicht vergrössert sei auf 
Kosten des queren, welcher bedeutend abnehmen könnte; später 
(S. 116) wiederholt er wenigstens, die quere Verengerung im 
grossen Becken wie im Beckeneingange — mit gleichzeitiger Ver- 
grösserung der Conjugata vera — sei nicht selten. 

Nach Bailly endlich (Dictionnaire de Mödecine et de Chi- 
rurgie; „Bassin‘, S. 584 ff.) besteht „Verkürzung des queren 
und entsprechende Vergrösserung des geraden Durchmessers‘‘, so 
dass der Eingang nicht mehr eine elliptische Form hat, sondern 
eine kreisrunde, sehr selten selbst eine (von vorn nach hinten) 
längliche Gestalt annimmt. 

Auf der anderen Seite sollen nach Fabbri (Descrip. di una 
pelvi obl. ov. etc. 1861) bereits Dupuytren und Lenoir fest- 
gestellt haben, dass die quere Verengerung des Beckeneinganges 
fehlen kann; und auch Pravaz (s. 0.) giebt schon zu, dass die 
Vorengerung des oberen Theiles der Beckenhöhle bewirkt werde 
bald durch Verminderung ihres queren Durchmessers bei Vergrös- 
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serung des geraden, bald aber auch durch Verkürzung der Con- 
jugata vera bei normalem oder vergrössertem Querdurchmesser. 
Guéniot endlich sagt, die quere Verengerung des Beckenein- 
ganges sei nicht so allgemein, als man glaube. 

Nach anderen Autoren soll dagegen eine vermehrte Quer- 
spannung des Beckeneinganges, d. h. eine Abplattung von vorn 
nach hinten mit absoluter oder doch relativer Erweiterung in 
querer Richtung nicht blos möglich, sondern vielmehr das Ge- 
wöhnliche sein. So nach Sassmann (dieses Archiv, Bd. V, 
S. 24, „Becken bei angeborener doppelseitiger Hüftgelenksluxa- 
tion“). Bei Schröder (Lehrbuch, S. 581 ff.) und bei Spie- 
gelberg (Lehrbuch, 2. Auflage, S. 454 ff.) findet sich dieselbe 
Angabe, ebenso bei Küstner (Sitzungsberichte der Jena’schen Ge- 
sellschaft für Medicin und Naturheilkunde vom 24. Mai 1878, „ein 
Luxationsbecken‘“, dessen Maasse Tab. I sich finden). Und dieser 
Ansicht scheint auch Kleinwächter zu sein. 

Prüfen wir nun nach dieser Richtung das gesammte uns zu Ge- 
bote stehende Material, so ist eine Vergrösserung der Conjugata vera 
nirgends nachzuweisen, selbst nicht an den Becken von Sedillot 
und Scanzoni. Vielmehr besteht meist eine mässige Abplat- 
tung: die Conjugata misst sieben Mal 10—11 cm, in acht Fällen 
weniger als 10 cm, darunter zwei Mal sogar nur circa 7 cm; 
die drei an der Lebenden beobachteten Fälle Schröder’s, dar- 
unter auch der Sassmann’s, haben annähernd eine Conjugata 
vera von 9cm (nach Schätzung). Nach Guöniot, von dessen 
drei genau beschriebenen Becken bei doppelseitiger Oberschen- 
kelluxation die Maasse in Tabelle I wiedergegeben sind, ist der 
Durchschnitt auch nur 9— 10 cm, und nur einige Male nähert 
sich nach ihm die Conjugata der Norm. Eine Vergrösserung des 
geraden Durchmessers ist also, wenn überhaupt vorkommend, sicher 
nicht häufig. 

Grösserem Wechsel unterliegt die Länge des Querdurchmes- 
sers. Fünf Becken von Gurlt sind — bei verkürzter Conjugata 
vera — absolut quer erweitert, um 0,5—2 cm; ebenso je ein 
Becken von Gu&niot, Kleinwächter und Küstner; auch 
das Becken „O Guéniot“ gehört hierher, obwohl in der Ta- 
belle der Querdurchmesser == 10,0 angegeben ist; im Text heisst 
es ausdrücklich: Le diamétre transverse un peu augmenté, und 
Fig. 3 und 4, welche offenbar diesem Becken angehören, zeigen 
dasselbe. Diese neun Becken bestätigen also ganz die Sassmann’- 
sche Ansicht. Ein anderes Becken: von Gurlt hat normalen 
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Querdurchmesser; leider ist aber die Länge der Conjugata vera 
nicht mit verzeichnet. — Fabbri besitzt acht Luxationsbecken, 
von denen zwei Complicationen darbieten; von den übrigen sechs 
scheinen drei querverengt zu sein, es ist jedoch nichts darüber 
gesagt, ob die quere Verengerung auch eine relative, ob also 
die Querspannung vermindert ist; die drei anderen, darunter 
das als „Fabbri I“, Tabelle I, aufgeführte, sind nicht quer- 
verengt. 


Absolute Verkürzung der Diameter transversa findet sich an 
unserem Becken, wo sie 0,5 cm beträgt; gleichwohl ist hier die 
Querspannung vergrössert, wie schon oben gezeigt wurde, denn 
Conjugata vera: Diameter transversa = 100: 126,2. Das Gleiche 
gilt von dem Becken E Guéniot mit 7,0: 12,0 = 100: 171,4 
und dem Becken II Kleinwächter mit 8,5 : 13,3 = 100: 156,5. 
Stärker ist die Verengerung in einem Falle von Gurlt, ebenso 
an dem Becken von Scanzoni, und das von Sedillot bietet 
sogar eine Verengerung um 2,5cm. Da an dem Gurlt’schen 
Becken wieder das Maass der Conjugata vera fehlt, sind also die 
beiden letztgenannten Becken die einzigen, an denen eine ver- 
minderte Querspannung constatirt werden kann. 


Wenn man demnach auch, auf Grund dieser Fälle, die Mög- 
lichkeit einer Annäherung an die cirouläre Form des Beckenein- 
ganges zugeben muss, so darf diese Veränderung doch keines- 
wegs als Regel betrachtet werden, wie Bailly will — wenigstens 
nicht nach dem vorliegenden Materiale; und noch weniger kann 
davon die Rede sein, dass der Beckeneingang gewöhnlich längs- 
oval ist, wie ihn Krause beschreibt; das einzige so beschaffene 
Becken, Gurlt Nr. 22, mit Conjugata vera = 10,6, Diameter 
transversa == 9,8, wird überall, auch von Guéniot und Klein- 
wächter, nur als besondere Ausnahme erwähnt. Gueniot hat 
allerdings noch ein Luxationsbecken mit längsovalem Eingange 
von einem 12jahrigen Mädchen (Fig. 9) abgebildet, aber keine 
weiteren Angaben darüber gemacht, so dass eine Verwerthung 
dieses Befundes nicht möglich ist. 


Nach alledem scheint auch in Bezug auf die Deformation des 
Beckeneinganges unser Becken durch seine mässige Abplattung 
von vorn nach hinten und seine vermehrte Querspannung, wenn 
sie auch gering ist, das gewöhnliche Bild des Luxationsbeckens 
darzubieten. Doch haben wir gerade hierin eine nicht unbedeu- 
tende Differenz der einzelnen Becken verzeichnen müssen. 
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Dies Schwanken eines Symptomes drängt aber dazu, zwischen 
wesentlichen und unwesentlichen Veränderungen zu unterscheiden, 
um so mehr als hie und da noch manche andere Abweichungen 
vorkommen. So fehlt unserem Becken namentlich die vermehrte 
Krümmung des Kreuzbeines von oben nach unten, sowie die Um- 
knickung des Steissbeines nach vorn — Eigenthümlichkeiten, die 
z. B. Gurlt in den Fällen eigener Beobachtung hervorhebt, wäh- 
rend allerdings in den nur citirten Fällen nichts davon gesagt 
wird, und die auch Sassmann an seinem Becken wiederfand. 


Als constante Eigenschaften bleiben nur die Kleinheit der 
Knochen, die quere Verengerung des grossen Beckens und vor 
allem die quere Erweiterung des Beckenausganges mit weitem 
Schambogen. 

Soll ein Becken noch zu den typischen Luxationsbecken ge- 
rechnet werden, so muss es wenigstens diese letztgenannten Ver- 
änderungen besitzen. 

Das Becken der in den ersten Zeilen erwähnten Gravida, 
Frau B., zeigt — soweit die Untersuchung an der Lebenden und 
zumal bei dem starken Panniculus adiposus der Frau genaue Re- 
sultate geben kann — eine Annäherung der Spinae und wohl 
auch der Cristae; das grosse Becken erscheint also querverengt; 
eine besonders steile Stellung der Darmbeinschaufeln ist nicht 
zu erkennen. 


Die Conjugata externa mit einer Länge von 19 cm deutet 
auf eine Abplattung des Beckeneinganges hin; doch war bei der 
inneren Untersuchung das Promontorium nicht zu erreichen. Der 
Beckenausgang hat eine Vergrösserung des queren Durchmessers 
aufzuweisen; dieselbe ist indess gering, nur 0,5 cm (am inneren 
Rande der Tubera ischii gemessen). Der Schambogen ist weit, 
wenn auch nicht auffallend. Das Steissbein ist nicht nach vorn 
umgeknickt und die Kreuzbeinaushöhlung nicht ungewöhnlich 
tief. — Ein Urtheil über die Gracilität der Knochen ist nicht 
gut möglich. 

Maasse siehe Tab. I, „Frau B.“ 

Es liegt somit positiv nichts weiter vor, als eine quere Ver- 
engerung des grossen Beckens, eine mässige Erweiterung des Aus- 
ganges in querer Richtung, mit weitem Schambogen, und eine 
überdies fragliche Verkürzung der Conjugata vera — ein Befund, 
in welchem das typische Bild des Luxationsbeckens nur ange- 
deutet ist. 
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Ein grösseres Interesse bietet das zweite, in der Sammlung 
des Leipziger Entbindungsinstitutes aufbewahrte Präparat Nr. 25. 


Hier gleicht die Deformität der Gelenktheile vollkommen der 
bei Nr. 80. Am rechten, etwas verdünnten Oberschenkel ist viel- 
leicht die physiologische Krümmung nach vorn und aussen ge- 
steigert; der fast im rechten Winkel abgehende verkürzte Hals 
trägt einen wenig verkleinerten, halbkugeligen Kopf, dessen Mitte 
abgeplattet ist. Vom Collum ziehen Bandmassen zum Becken, 
welche sich in einer Linie von der Spina anterior inferior nach 
der Incisura ischiadica minor hin anheften; ein Theil derselben 
reicht weiter nach unten und vorn und überdeckt so die Gegend 
der Fossa acetabuli, welche wiederum, soweit sichtbar, eine drei- 
cckige seichte Grube bildet. Eine neue Pfanne, Knochenauf- 
lagerungen sind nicht vorhanden; aber die hinter der Spina anterior 
inferior gelegene leichte Concavität erscheint vertieft und stellt 
vielleicht die Gleitfläche für den ihr gerade gegenüberstehenden 
Schenkelkopf dar. Links hat die alte Pfanne dieselbe Gestalt wie 
rechts; eine neue ist genau wie rechts nur angedeutet. Das linke 
Femur ist verloren gegangen. — Die beiden ursprünglichen Ge- 
lenkhöhlen sehen weiter nach vorn, als am normalen Becken, die 
linke jedoch viel mehr als die rechte. 


Auch die einzelnen Theile des Beckens selbst sind wie bei 
Nr. 80 deformirt. Die Darmbeinschaufeln sind dünn, durchschei- 
nend; links stellenweise durchlöchert; sie stehen steil, die rechte 
etwas weniger als die linke. Die Fossa iliaca ist rechts flach, 
links tiefer, und sie sieht rechts mehr nach vorn als links. Die 
S-formige Krümmung fehlt links, während rechts wenigstens die 
hintere Hälfte etwas ausgebogen ist. Die Spina posterior ragt 
links weiter nach hinten heraus als rechts und ist auch stärker. 
Die Linea arcuata interna ist verwischt. 


Das linke Os ilei zeigt noch eine besondere Deformität; auf 
der Innenfläche beginnt nahe dem vorderen Rande zwischen Spina 
anterior superior und inferior eine nach hinten ziehende, S-förmig 
gekrümmte, zackige Linie, welche in der Gegend der Symphysis 
sacroiliaca, in der Mitte zwischen Crista und Linea arcuata endigt; 
dieselbe wird durch wenig prominente poröse Knochenleistchen 
und -spitzen gebildet. Ihr entspricht auf der Aussenfläche eine 
wenig erhabene, glatte Leiste, deren vorderes Ende sich mehr 
verbreitert und schliesslich bis zum freien Rande des Darmbeines 
zwischen Spina anterior superior und inferior fortsetzt. Dadurch 
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wird die Aussenfläche der Darmbeinschaufel ziemlich unregel- 
mässig. 

Die Sitzbeinhöcker sind kurz, stark nach aussen und hinten 
umgewendet. Die Spina ischii ragt links stärker als rechts nach 
innen und hinten in die Beckenhöhle hinein. Die Foramina 
ischiadica majora sind beiderseits gleich. 

Das Schambein ist dünn, steht rechts weiter vor als links, 
besonders ist der obere Rand und das Tuberculum pubis dextrum 
nach vorn gedreht. Der untere Rand der absteigenden Aeste ist wie 
bei Nr. 80 nach vorn umgekrempt. Die Symphyse ist niedrig. 
Der Schambogen etwas erweitert. 

Das Kreuzbein ist in seiner oberen Hälfte so um seine Längs- 
achse gedreht, dass das wenig vorspringende, circa 1,5 cm über 
dem Beckeneingange stehende Promontorium nach links sieht und 
der linke Flügel weiter nach hinten steht, als der rechte; weiter- 
hin ist der linke Flügel stärker concav und namentlich weniger 
breit, so dass die Mitte des Promontorium dem linken Darmbeine 
bedeutend genähert ist. Die untere Sacrumhälfte dagegen wendet 
sich mehr nach rechts und weicht auch ebendahin von der Mittel- 
linie ab. 

Die Foramina sacralia posteriora sind auf beiden Seiten un- 
gefähr gleich gross, nur das oberste ist links kleiner als rechts ; 
und sie stehen auch in gleicher Höhe. 


Die Krümmung des Os sacrum von oben nach unten ist ver- 
mehrt; die das Promontorium mit der Spitze verbindende Linie 
ist vom dritten Wirbelkörper 3 cm weit entfernt. Das Steissbein 
ist fast hakenförmig nach vorn umgebogen. 


Der Sacralkanal ist auf der Rückseite in seiner ganzen 
Länge breit geöffnet, unten glattrandig, oben zackig. 

Für eine Synostose der linken Symphysis sacroiliaca liegen 
keinerlei Anzeichen vor. 

Die Wirbelsäule, die bis mit dem sechsten Brustwirbel er- 
halten ist, zeigt eine nach links convexe Skoliose im Lenden- 
theile und eine entgegengesetzte im Brusttheile, mit gleichzeitiger 
Torsion der Wirbel, deren Körper ausserdem auf der concaven 
Seite comprimirt und überhaupt schräg verschoben erscheinen; 
die Lumbarlordose ist nur gering. 

Es sind also zwei gesonderte Gruppen von Veränderungen, 
die das Becken in sich vereinigt: einerseits besitzt es die Charak- 
tere des Luxationsbeckens; es hat wieder aufzuweisen kleine dünne 
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Knochen, vertical stehende, abgeplattete Darmbeinschaufeln, quere 
Verengerung des grossen Beckens, verminderte Höhe des kleinen, 
quere Erweiterung des Beckenausganges, sowie Verengerung des- 
selben in gerader Richtung, eine Erweiterung des Schambogens, 
eine vermehrte Aushöhlung des Sacrum von oben nach unten. 


Auf der anderen Seite aber bietet es noch besondere Ver- 
änderungen, nämlich eine auffallende seitliche Asymmetrie; das 
ganze Becken ist schräg verschoben, schräg verengt. Die linke 
Hälfte, besonders das Darmbein steht weiter nach rückwärts und 
höher als rechts, und sie ist auch, namentlich vorn, einwärts 
gegen die Beckenhöhle gedrängt, die rechte umgekehrt nach 
aussen. Die Symphyse weicht entsprechend stark von der Mitte 
nach rechts ab, um 5,5 cm. Die Veränderung ist aber besonders 
deutlich am Beckeneingange, während der Ausgang fast symme- 
trisch erscheint. Ersterer hat eine schrägovale Form; die grösste 
Ausdehnung entspricht dem zweiten schrägen Durchmesser, wel- 
cher eine Länge von 14,2 cm besitzt, während der erste nur 
11,o cm misst; die Distantia sacrocotyloidea beträgt umgekehrt 
rechts 10,5 cm, links nur 6,5. Rechts zeigt die Linea innominata 
hinten eine verminderte, vorn, besonders in der Gegend des Tuber 
ileopectineum eine gesteigerte Krümmung, und zuletzt biegt sie gegen 
die Symphyse hin wieder etwas nach hinten um. Links hinten, 
auf dem Kreuzbeinflügel und an der Symphysis sacroiliaca, ist die 
Linea terminalis fast winkelig geknickt, ist dann seitlich wenig 
ausgebogen und verläuft endlich vorn ganz gestreckt zur Sym- 
physe. Das Promontorium springt kaum merklich vor. 

Ausserdem liegen die Theile des Beckeneinganges nicht in 
einer Ebene; die Linea terminalis erhebt sich in ihrem hinteren 
rechten Abschnitte bedeutend, links vorn weniger über die Durch- 
schnittsebene; links hinten dagegen und noch mehr rechts vorn 
biegt sie weiter nach unten aus. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Breitenabnahme des linken 
Kreuzbeinflügels; von der Mitte des Promontorium bis zur Sym- 
physis sacroiliaca beträgt die Entfernung rechts 6,5 cm, links nur 
4cm. — Endlich ist noch die Drehung des Kreuzbeines nach 
links und die Wirbelsäulenskoliose zu erwähnen. 

Maasse siehe Tab. I und Tab. Ib. 


Meist wird nun die Beckendeformität bei doppelseitiger Hüft- 
gelenksluxation auf rein mechanische Ursachen zurückgeführt, 
und dieselben Momente, die dem erwachsenen normalen Becken 
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seine Gestalt gegeben haben, spielen auch hier eine Rolle, näm- 
lich der Druck der Rumpflast, der seinen Einfluss vorzugsweise 
auf die Form des Beckeneinganges geltend macht, dann der Zug 
der Bänder und Muskeln, die namentlich auf das grosse Becken 
und den Beckeneingang einwirken, endlich auch — worauf Leo- 
pold in seiner Arbeit über das skoliotisch- und kyphoskoliotisch- 
rachitische Becken besonderen Werth legt — die allgemeinen 
Gleichgewichtsverhältnisse des ganzen Körpers. 


Eine specielle Anwendung dieser Aetiologie auf die Luxa- 
tionsbecken hat Guéniot (s. 0.), dann auch Kleinwächter 
(s. 0.) und Sassmann (8. 0.) gegeben; hier seien nur die be- 
sonderen Verhältnisse genannt, welche gerade am Luxations- 
becken für die Wirkungsweise jener mechanischen Momente maass- 
gebend sind: zuerst die starke Beckenneigung, die wir im Leben 
regelmässig finden und deren Entstehung aus der Dislocation des 
Unterstützungspunktes des Rumpfes und aus dem Zuge der in 
veränderter Richtung angespannten Ligamenta ileofemoralia zu er- 
klären ist, dann der veränderte Ort des durch die Oberschenkel- 
köpfe ausgeübten Druckes, ferner der Zug der Gelenkkapsel und 
der Muskeln, die durch die Entfernung ihrer Insertionspunkte 
gedehnt werden und theilweise auch andere Richtung annehmen 
(Musculus obturatorius, gemellus, quadratus femoris; ileopsoas; 
Bauchmuskeln ; Adductoren), ebenso die erhöhte Spannung der 
Ligamenta ileosacralia posteriora und der Ligamenta sacrospinosa 
und sacrotuberosa, endlich auch die verminderte oder aufgehobene 
Function mancher Muskeln. 


Zur Erläuterung der vielfach nachgewiesenen Wichtigkeit aller 
dieser Punkte für die Beckendeformation diene nur eine Verglei- 
chung des Luxationsbeckens mit dem rachitischen. 


Als Kennzeichen des letzteren werden gewöhnlich aufgeführt 
die Abplattung des Beckeneinganges, die vermehrte Querspannung 
desselben, das eigenthümliche Verhältniss der Maasse der Cri- 
stae und Spinae zu einander, die Divergenz der Sitzbeine nach 
abwärts, die Vergrösserung des Schambogens und die Drehung 
seiner Schenkel nach aussen, die Niedrigkeit des ganzen Beckens, 
die mehr nach vorn sehenden Pfannen, die Verkürzung des Os 
sacrum und die Umknickung seiner Spitze nach vorn. Während 
aber hierdurch das rachitische Becken dem Luxationsbecken sehr 
ähnlich erscheint, sind doch auch Unterschiede zwischen beiden 
leicht zu erkennen; namentlich ist bei ersterem die quere Er- 
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weiterung des Ausganges geringer, die Concavität des Sacrum von 
rechts nach links ist stärker vermindert und die Wirbelkörper 
treten weiter vor, die Darmbeinschaufeln sind vielmehr horizontal 


gelagert. 

Für das rachitische Becken gelten aber zum Theil dieselben 
Ursachen, wie für das Luxationsbecken : meist vermehrte Becken- 
neigung, gesteigerte Spannung der Ligamenta ileosacralia und 
Ligamenta sacrotuberosa und sacrospinosa — und gerade da, wo 
wir Abweichungen in der Beckenform constatirt haben, finden wir 
auch andere causale Verhältnisse: weil die Schenkelköpfe hier an 
normaler Stelle sitzen, fällt die quere Verengung des grossen 
Beckens und die entgegengesetzte quere Erweiterung des Becken- 
ausganges nicht so bedeutend aus, und andererseits ist die grös- 
sere Abplattung des Einganges und die quere Convexität des Os 
sacrum nur die Folge der stärkeren Erweichung der rachitischen 
Knochen. 


Indess beruht-(nach Naegele und Grenser, Lehrbuch der 
Geburtshülfe, S. 504 ff, 1872) „der Charakter des rachitischen 
Beckens nicht in seiner Form, welche keineswegs nach einem 
durchaus constanten Typus abgeändert erscheint, sondern viel- 
mehr in der Beschaffenheit der Knochen selbst‘, in der abnor- 
men Kleinheit, in dem schmächtigen, gracilen Baue derselben. 
Und ähnlich ist es auch beim Luxationsbecken. Mit Recht trennt 
Fabbri (s. o.) die „Formänderung“ und die „Ernährungs- 
störung“ der Knochen am Luxationsbecken ; die hochgradige 
Atrophie der Knochen, die Kleinheit des ganzen Beckens ist ein 
wesentliches, nie fehlendes Merkmal. 


Während aber die Beschaffenheit der rachitischen Knochen 
ohne weiteres auf die Hemmung des Wachsthumes eben infolge 
des rachitischen Processes zurückgeführt wird, sucht man die 
Atrophie des Luxationsbeckens gleich der Formänderung dessel- 
ben aus mechanischen Verhältnissen zu erklären. 


Sassmann beschuldigt den geringen Gebrauch gewisser 
Muskeln und Bänder, sowie die grosse Querspannung des Beckens, 
welche in der Weise wirken soll, dass die gleichbleibende Masse 
des Knochens auf eine grössere Strecke vertheilt wird. Aehnlich 
sagt Guéniot, nach welchem die Knochen durch die verän- 
derte Muskelthätigkeit in die Länge gezogen sind. Kistner 
hat als Grund für die Gracilitét, die besonders die vordere 
Beckenhälfte betrifft, die Entlastung derselben durch die Ver- 
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legung der Schenkelköpfe nach hinten angegeben. Auch Krause 
meint, dass das ganze Becken wegen des erst späten und un- 
vollkommenen Gebrauches der Extremitäten in der Entwicke- 
lung zuriickbleibt. Und Fabbri führt näher aus, wie viel- 
leicht infolge der verminderten Function und der davon abhän- 
gigen verminderten Reizung gewisser Theile die Zufuhr von Er- 
nährungsmaterial zu eben diesen Theilen eine abnorm geringe 
bleibt und wie dadurch das Wachsthum der Knochen gehemmt 
wird. Diese Einflüsse allein scheinen indess zur Erklärung der 
Atrophie der Becken mit congenitaler Luxation — von denen hier 
ausschliesslich die Rede ist — nicht auszureichen. Guéniot 
nimmt auch ausser der veränderten Muskel- und Bänderwirkung 
bereits ein ,,arrét de développement“ als Ursache an, ohne indess 
näher darauf einzugehen. 


Bei Leopold, der (dieses Archiv, Bd. V, S. 446 ff.) eine genaue 
Scheidung der Becken mit einseitiger Luxation je nach dem Zeit- 
punkte der Luxation und nach dem Gebrauche der Extremitäten vor- 
nimmt und für jede Art eine charakteristische Form nachweist, 
finden wir nun an mehreren Stellen erwähnt, dass „die Atrophie 
beierworbener Luxation, selbst bei ganz frühzeitig erwor- 
bener, immer gering bleibt‘‘ — mögen die unteren Extremitäten 
gebraucht oder nicht gebraucht werden, und er bringt die er- 
worbene Luxation in directen Gegensatz zu der „angebore- 
nen mit der frühen, hochgradigen Atrophie der Becken- 
knochen‘“, wenn er auch überall zunächst die Formänderung 
in den Vordergrund stellt. Also selbst frühzeitig erworbene Luxa- 
tionen scheinen hiernach nicht eine so hochgradige Atrophie wie 
. angeborene zur Folge zu haben, obwohl man doch nur einen ge- 
ringen Unterschied der mechanischen Bedingungen in beiden 
Fällen voraussetzen kann. 


Noch weniger wahrscheinlich wird die Abhängigkeit der Atro- 
phie ausschliesslich von dem veränderten Zuge und Drucke, von 
gestörter Function u. 8. w., wenn man berücksichtigt, dass von 
Leopold (s. o.) schon bei einem halbjährigen Mädchen mit ein- 
seitiger congenitaler Luxation, und ähnlich in einem zweiten 
Falle, bei einem sieben Monate alten Kinde (nach Vrolik) neben 
mancherlei Formänderungen des Beckens vor allem auch die 
Atrophie, die „Verjüngung‘‘ der einen Beckenhälfte beobachtet 
worden ist, ja dass selbst gleiche Befunde beim Fötus vorliegen 
sollen, wie es z. B. Schliephake (Ueber pathologische Becken- 
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formen beim Fötus) von seinem Becken Nr. 28 mit einseitiger 
Luxation berichtet. 


Die Formänderungen, die auch am fötalen Becken schon 
angedeutet sind, bei Schliephake z.B. Becken Nr. 28, ebenso 
an dem Becken Nr. 66 mit doppelseitiger Luxation, lassen sich 
noch auf bereits intrauterin wirkende mechanische Einflüsse, na- 
mentlich auf veränderten Muskel- und Bänderzug zurückführen — 
nur vielleicht nicht in dem Maasse, wie es Sassmann will, da 
ganz ähnliche Deformitäten auch unter anderen Bedingungen vor- 
kommen, z. B. bei dem weiblichen Fötus mit vollständigem Mangel 
der unteren Extremitäten, dessen Becken Schliephake unter 
Nr. 18 aufführt. 


Für die Atrophie der Beckenknochen dagegen liegt eine 
andere Erklärung näher, auf welche uns das Bestehen der Luxa- 
tion hinweist. 

Ueber die Aetiologie der Luxation sind verschiedene An- 
sichten aufgestellt worden: man hat fötale Coxitis oder Hydropsie 
mit abnormer Ausdehnung der Kapsel, dann regelwidrige Haltung 
des Fötus mit eventuellen Traumen, auch primäre Muskellähmung 
angenommen. Oefters ist auch darauf aufmerksam gemacht wor- 
den, dass viele der an congenitaler Luxation Leidenden in Steiss- 
lage geboren seien; so berichtet Capuron (Sitzungsbericht der 
Acad. de Méd. 1834, Schmidt’s Jahrbücher) drei derartige 
Fälle, von denen zwei dadurch besonders interessant sind, dass 
sie Mutter und Tochter betreffen. Auch Frau B., deren Becken 
wir oben (S. 345) kurz beschrieben, gab — ungefragt — an, dass 
ihre Mutter den Fehler darauf zurückführt, dass sie mit dem 
Steiss voran zur Welt gekommen sei. Ganz abgesehen vou den 
durch versuchte Extraction möglichen Verletzungen soll hier die 
Geburt an sich die Luxation herbeiführen ; doch scheint eher um- 
gekehrt die Steissgeburt erst die Folge der Luxation zu sein: 
wenn ein Fötus mit doppelseitiger Hüftgelenksluxation einmal mit 
dem Steisse ins untere Uterinsegment, auf den Beckeneingang ge- 
rathen ist, wird es ihm weniger leicht als einem normalen Fötus 
gelingen, sich durch active (Reflex-) Bewegungen wieder aus dieser 
Lage zu lösen, und so würde sich die übrigens unerwiesene Häu- 
figkeit des Zusammentreffens von Steissgeburten mit Luxation 
vielleicht erklären. 


Die verbreitetste und wahrscheinlichste Annahme — die schon 
Breschet (Sitzungsbericht der Acad. de Med. 1834, Schmidt’s 
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Jahrbiicher) vertrat — ist die, dass die Luxation, wenigstens in 
den meisten Fallen, auf einem Bildungsfehler, einem Fehler der 
urspriinglichen Anlage beruht. Damit wiirde die mehrfach — 
schon von Dupuytren constatirte Heredität des Leidens gut 
übereinstimmen, ebenso die nicht seltene Complication mit anderen 
Bildungsfehlern am Skelett oder am Centralnervensystem u. s. w. 
(s. Verneuil, Aetiologie der congenitalen Hiiftgelenksluxation, 
Schmidt’s Jahrbücher 1866. — Siehe auch Gurlt, Becken 
Nr. 22). Auch der Umstand, dass am häufigsten beide Gelenke 
betroffen sind,. spricht eher für einen Fehler der Anlage. Der- 
selbe besteht nun weniger in einem Error loci in Bezug auf die 
Anlage der Keime für die Pfanne, wie man auch gesagt hat, als viel- 
mehr (nach Döllinger, s. König, Chirurgie, III, S. 284) darin, 
dass der Y-förmige Knorpel ganz fehlt oder einen verminderten 
Wachsthumstrieb zeigt, oder auch eine frühzeitige Verknöcherung 
erfährt. Wenn sich aber hier eine derartige Störung geltend 
macht, so muss nicht blos die Pfanne, sondern das ganze Becken 
eine Wachsthumshemmung erleiden, da der Knorpel wie die Pfanne 
jedem der drei das Os innominatum zusammensetzenden Knochen 
angehört; am meisten wird natürlich das Os pubis und ischii be- 
troffen sein. Vielleicht ist aber der Y-Knorpel nicht einmal die 
einzige für das Wachsthum wichtige Stelle am Becken, die ver- 
kümmert ist; wenn gleichzeitig mit der Luxation am übrigen 
Skelett so häufig Störungen in der Anlage auftreten, warum soll 
gerade das Becken selbst immer unbetheiligt bleiben? Aehnliches 
deutet schon Tillmanns über den obenerwähnten Fall von Leo- 
pold (bei einem halbjährigen Mädchen) an, und auch Guéniot 
spricht davon, dass wenigstens bei den ganz deformen Luxations- 
becken, wie Gurlt 22, die Entwickelungsstörung der Beckenkno- 
chen und die Luxation auf gleicher Ursache beruhen könnten. 


Die Atrophie des Luxationsbeckens ist sonach vielleicht nicht 
blos eine Folge veränderter mechanischer Einflüsse, sondern 
auch eine Folge der ursprünglichen Anlage. Wenn wir aber daran 
festhalten, dass für das Luxationsbecken intrauterin wirkende 
Factoren in höherem Maasse wirksam sind, als meist vorausgesetzt 
wird, so gewinnen wir dadurch gleichzeitig über die hochgradige 
Abweichung unseres zweiten Luxationsbeckens Nr. 25 Aufschluss. 
An diesem war hervorzuheben, dass es „schräg verengt ist. 
Fabbri giebt (Descr. di una p. obl.-ov. 1861) eine ausführliche 


Beschreibung eines ganz ähnlichen Luxationsbeckens (siche Tab. I, 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hf. 3. 24 
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„Fabbri II“), wo nur die andere Seite von der schrägen Ver- 
engerung betroffen ist; dasselbe unterscheidet sich indessen von 
unserem Becken dadurch, dass an ihm die Verschiebung und 
Verengerung hochgradiger ist; der Kreuzbeinflügel ist stärker 
atrophisch; die Deformität erstreckt sich auch auf die Fora- 
mina sacralia und die Incisura ischii; weiterhin hält die Ver- 
schiebung bis in den Beckenausgang an; sodann ist links die 
Symphysis sacroiliaca synostotisch; und endlich ist die Verticalstel- 
lung der Darmbeinschaufeln weniger ausgeprägt. — Mit Recht 
zählt Fabbri sein Becken zu den echten Nägele’schen, und 
auch unser Becken steht diesem Typus nahe; die Synostose ist ja 
nicht wesentlich, der Beckenausgang kann auch wechselnde Be- 
schaffenheit zeigen; nur ist der Grad der Deformität vielleicht 
zu gering. 


Die einseitige Verengerung wird nun gewöhnlich (Spiegel- 
berg, S. 436 ff.) von der abnormen Schmalheit eines Kreuzbein- 
flügels hergeleitet, während die schräge Verschiebung von ein- 
seitig überwiegendem (Rumpfschenkel-) Druck herrühren soll. 
„Beide Factoren stehen aber in einer wechselseitigen Causalver- 
bindung, einer bedingt immer den anderen, beide arbeiten in 
derselben Richtung.“ Es handelt sich also für uns nur um die 
Beantwortung der Frage, was das Primäre ist, der einseitige 
Druck oder die Schmalheit des einen Kreuzbeinfliigels. Dem er- 
steren könnte vine primäre Skoliose zu Grunde liegen, die, wie 
in den meisten Fällen, rachitisch sein dürfte. Hierher gehört 
vielleicht ein von Verneuil beobachteter Fall von beiderseitiger 
Oberschenkelluxation, den Charpentier (Lehrbuch, II, S. 111) 
erwähnt; bei diesem Becken scheint Hirigoyen gerade die ra- 
chitische Skoliose als die Ursache der schrägen Deformation an- 
zusehen; da aber namentlich über den Grad der Verschiebung, 
der Verengerung nichts Näheres angegeben ist, so lässt sich diese 
Beobachtung hier nicht weiter verwerthen. Nach Fabbri ist es 
aber überhaupt ungewöhnlich, dass die Skoliose so beträchtliche 
Folgen für das Becken und speciell für den einen Kreuzbeinflügel 
haben soll; wirkt sie wirklich einmal so stark ein, so treten nach 
ihm dann meist noch andere Erscheinungen am Becken auf, die 
auf die Rachitis zu beziehen sind. Und in der That zeigen z. B. 
die Abbildungen des Beckeneinganges bei Skoliotisch-rachitischen 
von Leopold (s. 0.) sämmtlich Abweichungen, namentlich Ein- 
knickungen in der Pfannengegend. 
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Fabbri erklärt dementsprechend die Deformität seines 
Beckens trotz der nicht unbedeutenden Rachitis des übrigen Ske- 
letts nicht aus der Skoliose, und ebensowenig scheint eine solche 
Erklärung für unser Becken zulässig. 


Das Zweite, wovon der einseitige Druck abhängen könnte, ist 
das Hinken, das durch verschieden hohen Stand der beiden 
Schenkelköpfe bedingt wird. Doch selbst wenn dies Hinken von 
frühester Jugend an besteht, können die Folgen nicht so hoch- 
gradig werden: die Becken mit einseitiger congenitaler Luxation, 
wo doch ein grösserer Druckunterschied vorauszusetzen ist, sind 
viel weniger deform als unser Becken und gewöhnlich nicht schräg 
verengt; bei doppelseitiger Luxation aber muss nach Sassmann 
die Verschiebung bei verschieden hohem Stande der Gelenkköpfe 
schon deshalb um so geringer ausfallen, weil der nach hinten 
oben dislocirte Kopf für das kleine Becken überhaupt viel weniger 
wichtig ist, als wenn er sich an normaler Stelle befindet. Sass- 
mann konnte auch in seinem Falle, trotzdem dass der eine Tro- 
chanter höher als der andere stand, keine schräge Deformität 
nachweisen, so dass wenigstens ein höherer Grad der Verschie- 
bung sicher auszuschliessen war. Höchstens die mässige Asym- 
metrie, welche unser erstes Becken, Nr. 80, ebenso wie zwei in 
Fabbri’s Besitz befindliche zeigen, darf noch auf dieses Hinken 
bezogen werden. 


Infolge von aufgehobenem oder sehr beschränktem Gebrauche 
einer unteren Extremität (besonders bei Coxitis) kann die schräge 
Verschiebung grösser werden, so dass die Differenz der beiden 
schrägen Durchmesser im Beckeneingange nach Schröder im 
Durchschnitte 3,2 cm beträgt — genau wie an unserem Becken; 
indess ist hier kein einziges Zeichen vorhanden, aus dem auf In- 
activität des einen Beines, hier also des rechten, geschlossen 
werden könnte. Ob der oben beschriebenen Infraction der linken 
Darmbeinschaufel irgend eine Bedeutung beizumessen ist, weiss 
ich nicht zu entscheiden. 


Fabbri hält schliesslich in seinem Falle doch den einsei- 
tigen Druck, „mechanische Einflüsse, die in der ersten Kindheit, 
eventuell schon bei der Geburt wirksam gewesen seien,“ für das 
Primäre; so sei das Becken sicher lange Zeit einer Compression 
zwischen Wirbelsäule und Sitz ausgesetzt gewesen, da die Patientin 
erst mit dem siebenten Jahre gehen lernte; infolge dessen sei 


dann eine Sacrumhälfte atrophirt u. s. w. 
24° 
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Ist aber nicht mit grösserer Wahrscheinlichkeit sowohl in 
diesem Falle, als auch bei unserem Becken eine primäre Verküm- 
merung eines Kreuzbeinfliigels, eine ursprünglich mangelhafte 
Entwickelung der Knochenkerne desselben anzunehmen? Beim 
Naegele’schen Becken ist diese ja oft vorausgesetzt und auch 
nachgewiesen worden. Um so mehr drängt sich diese Meinung 
hier auf, als ja in der Luxation, dann auch in der Kleinheit 
dieses Beckens schon ein Fehler der ursprünglichen Anlage zu 
erkennen war. Dazu würde auch die S. 347 beschriebene Spalt- 
bildung des Sacralkanales — wenn sie nicht artificiell ist — gut 
passen; Spina bifida ist auch sonst mit Beckenfehlern, z. B. mit 
einigen Fällen von Spondylolisthesis combinirt, zur Beobachtung 
gekommen. 

Es könnte allerdings eingewendet werden, dass bei angebore- 
nem Kreuzbeindefecte der eine schräge Durchmesser nach Schr6- 
der durchschnittlich um 4,7 cm grösser ist, als der andere, wäh- 
rend hier nur eine Differenz von 3,2 cm vorliegt. 

Auf Grund der anatomischen Verhältnisse, die wir bisher 
dargestellt, darf man vermuthen, dass die Bedeutung des Beckens 
bei doppelseitiger Hüftgelenksluxation in geburtshülflicher Bezie- 
hung gering sein wird. Es könnte nur die vermehrte Neigung 
des Beckens, die Verkürzung des Beckenkanales, namentlich in 
Verbindung mit der beträchtlichen queren Erweiterung des Aus- 
ganges, selten einmal auch eine excessive Abplattung im Becken- 
eingange zu Störungen Anlass geben. 

Guéniot berichtet nun, gestützt auf mehrere, zum Theil 
nicht sichere Beobachtungen, dass die Geburt meist leicht, häufig 
präcipitirt, selten — infolge der starken Beckenneigung — an- 
fangs verlangsamt ist; in der Gravidität sollen vermehrte Be- 
schwerden, die von dem Ueberhängen der Gebärmutter herrühren, 
eventuell auch Metrorrhagien vorhanden sein, während im Wochen- 
bette vielleicht späte Blutverluste als Folge der Erschütterung 
durch das Hinken betrachtet werden müssten. 

In Sassmann’s Falle wurde bei der ersten Geburt leicht 
und schnell — in sechs Stunden — ein lebendes Kind geboren. 

Unser Becken Nr. 80 stammt von einer Frau, die zehn Tage 
nach ihrer ersten Niederkunft an „Erysipelas“ starb; eine Ab- 
normität des Geburtsverlaufes ist nicht verzeichnet; das neu- 
geborene Kind war 49 cm lang und wog 3440 g. 

Mehr Unregelmässigkeiten konnten wir bei Frau B. beobachten. 
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Dieselbe hatte vor drei Jahren schon eiumal geboren, angeblich 
sechs Wochen zu früh; das Kind starb am 13. Tage; damals soll 
die Geburt nicht so lange wie die zweite gedauert haben. Ob 
man die Frühgeburt in Beziehung zur Luxation bringen darf, ist 
zweifelhaft; Sassmann ist allerdings mit Guéniot der Ansicht, 
dass „der hochgradige Hängebauch, die Unsicherheit des Ganges, 
im Anschlusse daran die sitzende Lebensweise mit ihren üblen 
Folgen, eventuell auch starkes Hinken, Erschütterungen des Kör- 
pers während der Gravidität mancherlei Nachtheile, selbst die 
Frühgeburt zur Folge haben können; doch fehlen hierüber noch 
genügende Beobachtungen; es scheint allerdings nach Klein- 
wächter die vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft häufig 
zu sein (unter neun Graviditäten drei Mal). Der kurzen Dauer 
der ersten Geburt ist ebensowenig Gewicht beizulegen, da das 
Kind noch nicht ausgetragen war. Während der zweiten Gravi- 
dität traten stärkere Beschwerden, namentlich beim Gehen auf. 
Bemerkenswerth ist, dass bei den wiederholten Untersuchungen 
während der letzten Monate der Schwangerschaft eine grosse Be- 
weglichkeit des Kindes notirt worden ist. Wichtig ist dann die 
Geburt selbst, welche im März erfolgte; sie dauerte bei guten 
Wehen im Ganzen circa 10'/, Stunden, wovon allein zehn Stun- 
den auf die Eröffnungsperiode kommen, während die Austreibung 
nur 20 Minuten erforderte. Der Damm riss beim Durchschneiden 
des Kopfes ein, und es mussten drei Suturen gelegt werden. Das 
Kind, ein Knabe von 54cm Länge und 4350 g Gewicht, hatte 
eine geringe Kopfgeschwulst und die 56 cm lange Nabelschnur 
war einmal um den Hals geschlungen. Das Wochenbett verlief 
insofern nicht ganz normal, als Frau B. noch nach zwei Wochen 
viel Blut verlor; starke Körpererschütterungen durch Hinken 
schienen hier aber nicht die Ursache zu sein. 


Es kamen also Störungen vor, wie wir sie a priori für 
möglich gehalten hatten; sie waren aber wie in anderen Fällen 
nicht schwerer Art. Gleichwohl ist das Luxationsbecken nicht 
immer so ungefährlich, Fabbri warnt davor, sich mit der vor- 
gefassten günstigen Meinung vom Luxationsbecken zufrieden zu 
geben, und verlangt stets eine genaue Untersuchung; hat er 
doch unter seinen acht Becken zwei, die durch Complicationen 
die Geburt ausserordentlich beeinträchtigen mussten; das eine — 
S. 353 als schrägverengt besprochen — machte sogar den Kaiser- 
schnitt nöthig. Guéniot erwähnt ebenfalls zwei derartige Becken; 
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und endlich sei nochmals auf das Gurlt’scho Becken Nr. 22 
hingewiesen. 


Also schon aus diesem Grunde ist es nöthig, der Unter- 
suchung bei doppelseitiger Oberschenkelluxation unsere ganze 
Aufmerksamkeit zu widmen: in viel höherem Grade aber nimmt 
dies Leiden unser Interesse in Betreff der Diagnose in Anspruch, 
wenn wir die äussere Körperform, die charakteristische Ver- 
änderungen erfährt, betrachten. 


Die wiederholt genannte Frau B., die erst mit zwei Jahren 
gehen lernte, ist kräftig gebaut, 145 cm lang; Panniculus adi- 
posus sehr stark entwickelt. 


An ihrer Gestalt fällt vorzugsweise eine starke Einsattelung 
in der Lendengegend auf; das Gesäss ist von der Rücken- 
- fläche durch eine tiefe quere Furche abgegrenzt, die sich nach 
den Seiten hin allmälig verliert; derselben parallel verläuft weiter 
oben in jeder Seite eine zweite, weniger tiefe Furche, welche sich 
nach vorn ebensoweit wie die erste erstreckt, während sie hinten 
die Mitte nicht erreicht. Unter der ersten Rinne treten die Hüften 
weit nach aussen und hinten vor, so dass die obere Beckengegend 
eine ausserordentliche Breite gewinnt; in der unteren Hälfte ver- 
schmälert sich das Gesäss durch Abflachung in den Seiten. Zwi- 
schen den halbkugeligen, den dislocirten Trochanteren entspre- 
chenden seitlichen Prominenzen vertieft sich die von oben nach 
unten sehr verkürzte Kreuzbeingegend mässig. Das Gesäss steht 
im Ganzen nach rückwärts und die hintere Kreuzbeinfläche ist 
infolge dessen sehr schräg gegen den Horizont geneigt. In ge- 
ringerem Grade biegt sich auch der Dorsaltheil des Rumpfes nach 
hinten. — Umgekehrt ragt das Abdomen stark nach vorn. Der 
Nabel steht noch oberhalb der Mitte der abnorm grossen Entfer- 
nung zwischen Symphyse und Processus xiphoideus. Der Thorax- 
rand ist weit von den Cristae abgerückt. 


Die Genitalien, die Schamhaare sehen direct nach abwärts. 
Die unteren Extremitäten sind im Verhältniss zum Rumpf kurz. 


Die Dornfortsätze der Wirbelsäule lassen sich, allerdings 
nicht ganz leicht, in einer ununterbrochenen Linie von oben nach 
unten abtasten, und die Lordose der Lendenwirbelsäule ist auch 
für die Palpation sehr deutlich. Die Lordose wird übrigens bei 
Beugung des Rumpfes nach vorn geringer; aber die Trochanteren 
bilden dann eine viel stärkere Hervorwölbung (nach hinten). 
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Die Skizzen sind nach Photographion gefertigt, welche gegen 
das Ende der Gravidität aufgenommen wurden. Nach der Geburt 
änderte sich das Bild nur insofern, als das Abdomen weniger 
prominent wurde; die Beckonneignng, dio Faltenbildung u. s. w. 
blieben ganz dieselbe. 


Fig. 1. Fig. 2. 


— 


Das Bild der äusseren Körperform, welches wir jetzt ent- 

* worfen, nähert sich nun in manchen Punkten dem öfters bei Rachitis 
zu beobachtenden: dio starke Lendenlordose, selbst die Bildung 
querer Falten in der Lendengegend, das nach hinten vorragende 
Gesäss, der Hiingcbauch, überhaupt die vermehrte Beckennei- 
guug, dann die breiten Hüften, endlich auch der Gang, das 
Schwanken des Körpers bei jedem Schritt, das Bailly (s. o. Dic- 
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tionnaire u. 8. w., S. 600) direct als „balancement du tronc qui 
ıappelle celui des femmes atteintes de double luxation des fe- 
murs‘* bezeichnet — alles das bedingt, wenn es auch nicht con- 
stant bei rachitischem Becken verkommt, eine gewisse Aehnlich- 
keit in der äusseren Erscheinung (s. Charpentier, Fig. 355). 
(Achnlichkeit in der Beckenform siehe S. 349.) 


Viel vollkommener ist aber in dieser Beziehung die Aehn- 
lichkeit der doppelseitigen Hüftgelenksluxation mit der Spon- 
dylolisthesis; s. die Abbildungen, die von Winkel (Dystokie 
durch Beckenenge 1882), von Swedelin (dieses Archiv, Bd. XXII, 
S. 256) und von Neugebauer (dieses Archiv, Bd. XXI, S. 347) 
veröffentlicht worden sind. 


Auch hier finden wir constant verringerte Körperhöhe, Ein- 
sattelung der Lendengegend, Faltenbildung zwischen Becken- 
gegend und übrigem Rumpfe, Hervortreten der Hüften und da- 
durch Verbreiterung des Gesässes oben, Verschmälerung dessel- 
ben unten, Vorspringen des Abdomen. Diese Uebereinstim- 
mung erstreckt sich auch noch weiter, auf die Gangart: Frau 
B. zeigt einen watschelnden Gang, wie er für doppelseitige Hüft- 
gelenksluxation überall als charakteristisch beschrieben wird; bei 
jedem Schritte tiefes Einsinken der einen Körperhälfte und Schwan- 
kung des Oberkörpers nach derselben Seite. Das Gleiche wird 
aber in einem grossen Theile der Fälle von Spondylolisthesis beob- 
achtet. Schon Robert hat (Monatsschrift für Geburtskunde 1855, 
Bd. V) bei einem vierjährigen Mädchen, bei dem er Spondyl- 
olisthesis constatirte, zunächst an ein „Leiden beider Hüftgelenke‘“ 
(Luxation) gedacht. Ebenso hebt Olshausen in seinem „neuen 
Falle von Spondylolisthesis“ (Monatsschrift für Geburtskunde 1864, 
Bd. XXIII) die Aehnlichkeit hervor und erwähnt zugleich, dass 
auch in dem Paderborner Falle von Spondylolisthesis der Gang 
wie bei Luxation gewesen sei. — Olshausen’s Fall ist noch 
dadurch interessant, dass anfangs ein rachitisches Becken diagno- 
sticirt wurde: Olshausen betont dabei, ,,die Lendenlordose 
bei Spondylolisthesis sei, wie in seinem Falle, nicht immer von 
der bei rachitischem Becken abweichend.“ 


Wenn sonach auch alle drei Zustände — Luxation, Spon- 
dylolisthesis, Rachitis — einander ähnlich sind, so ruft doch die 
Rachitis noch so viele andere Veränderungen in der Körperform 
hervor, dass es nicht nöthig ist, auf eine Unterscheidung der- 
selben von den beiden anderen Leiden näher einzugehen. Eher kann 
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Spondylolisthesis und doppelseitige Oberschenkelluxation verwech- 
selt werden. Charpentier giebt in seinem Lehrbuche der Ge- 
burtshülfe, Bd. II, Fig. 418 und Fig. 419 nach Depaul das 
Bild einer Luxation, das sich auch bei Guéniot findet; Neugo- 
bauer macht aber darauf aufmerksam (dieses Archiv, Bd. XXII, 
S. 380), dass hier dem äusseren Habitus nach wahrscheinlich 
Spondylolisthesis vorlag, und Charpentier u. A. haben die 
Richtigkeit dieser Diagnose anerkannt. 


Es könnte unter diesen Umständen zweifelhaft erscheinen, ob 
auch” unser Fall wirklich eine Luxation und nicht vielmehr eine 
Spondylolisthesis darstellt, um so mehr als wir (S. 345) zugeben 
mussten, dass die für Luxation charakteristischen Veränderungen 
des Beckens hier wenig ausgeprägt waren. Aber erstens war die 
Beckendeformität gleichwohl die typische — nur geringen Grades, 
und sicher der durch Spondylolisthesis herbeigeführten direct ent- 
gegengesetzt, namentlich was den Beckenausgang betrifft. Zwei- 
tens ist die Luxation selbst leicht zu erweisen; aus der Anam- 
nese geht hervor, dass das Leiden nicht erst in späterer Zeit, 
nach Traumen u. s. w., wie Spondylolisthesis entstanden ist: es 
wurde vielmehr bereits bei den ersten Gehversuchen bemerkt und 
von vornherein für angeboren gehalten; und objectiv ist es ausser 
der abnorm grossen Beweglichkeit der unteren Extremitäten und 
besonders der möglichen Hyperextension vor allem der Stand der 
Trochanteren oberhalb der Roser-Nölaton’schen Linie, ganz 
nahe den Darmbeinkämmen, der unzweifelhaft für Luxation spricht. 
Auf der anderen Seite erleidet hier die Reihe der Wirbeldorn- 
fortsätze keine Unterbrechung, und bei der inneren Untersuchung 
ist ein prominenter Lendenwirbelkörper nicht zu entdecken. 


Endlich sind aber auch in dem äusseren Habitus wesentliche 
Abweichungen von dem bei Spondylolisthesis zu erkennen. 


Die Verkürzung des Körpers betrifft bei der Luxation nicht 
den Rumpf, sondern die unteren Extremitäten, und zwar die 
Oberschenkel; es ist ganz auffallend, wie lang bei Spondyloli- 
sthesis die Beine im Vergleiche zum Rumpfe sind, während sie 
in unserem Falle eher zu kurz erscheinen. Dort liegt ja auch 
die Ursache in der Deformität der Wirbelsäule, hier in der Ver- 
schiebung der Schenkelköpfe am Becken. Auch die oberen Ex- 
tremitäten sind im Verhältnisse zum Rumpfe bei Spondylolisthesis 
überall zu lang, fast bis zu den Knieen reichend; hier gehen sie 
nicht über das untere Rumpfende herab. 
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Die Beckenneigung ist bei der Luxation, im directen Go- 
gensatze zur Spondylolisthesis, stark vermehrt, und davon hängt 
wieder eine ganze Reihe von Eigenthümlichkeiten unseres Falles 
ab. Das Gesäss ragt nach hinten vor; die hintere Kreuzbein- 
fläche steht nicht fast senkrecht, sondern liegt vielmehr sehr 
sohräg gegen den Horizont; die obere Kreuzgegend ist vertieft, 
nicht etwa nach hinten vortretend; die Rima ani erstreckt sich 
weit nach oben; die Hinterbacken sind nicht abgeflacht, nicht 
hängend, die Glutaealschenkelfurchen daher hier weniger tief und 
lang; die Pubes sind beim Stehen nicht nach vorn, sondern nach 
abwärts gerichtet. Die Entfernung zwischen Symphyse und Brustbein 
hat bedeutend zugenommen; der Thorax erscheint nicht in das grosse 
Becken herabgesunken. Das Abdomen ist zwar stark prominent, 
aber es hängt trotz der schlaffen Bauchwände nicht über die 
Symphyse herab (weder vor noch nach der Geburt), und dem 
entsprechend fehlt hier die bei Spondylolisthesis oberhalb der 
Schamfuge verlaufende bogenförmige Furche; es existirt kein wirk- 
licher Hängebauch, nur durch die beträchtliche Lendenlordose 
wird das Abdomen nach vorn gedrängt. Der Nabel steht dabei 
viel höher als bei den Fällen von Spondylolisthesis. 


Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal geben die von der 
Dislocation der Trochanteren selbst abhängigen Veränderungen 
ab. Während bei Spondylolisthesis die Darmbeinkämme ziemlich 
scharfkantig hervortreten, wird hier die Hüftenbreite von den 
Trochanteren gebildet, die abgerundete, halbkugelige und ausser- 
dem mehr nach hinten gerichtete Vorsprünge darstellen. Die 
Dellen, welche bei Spondylolisthesis regelmässig hinter den Tro- 
chanteren beobachtet werden, fehlen hier; dagegen ist die untere 
Hälfte der Beckengegend seitlich, da wo sonst die Trochanteren 
sitzen, abgeflacht, allerdings vielleicht weniger als man erwarten 
sollte. 


Die Stellung der Beine ist auch eine andere als bei Spon- 
dylolisthesis; bei letzterer werden die unteren Extremitäten ge- 
wöhnlich in den Knieen gebeugt gehalten, und während die Hacken 
in Berührung bleiben, entfernen sich die Kniee von einander: 
hier sind die Beine gestreckt und die Füsse stehen von einander 
ab. — Ein grosser Zwischenraum zwischen den Oberschenkeln 
ganz oben und eine Annäherung nach abwärts, eine starke Con- 
vergenz, die bei Luxation gewöhnlich vorhanden sein soll, ist 
hier nicht zu sehen. 
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Im Gange haben beide Zustände nur das schwankende ge- 
mein; sie unterscheiden sich insofern, als bei Luxation der Gang 
nicht den „Seiltänzertypus“ zeigt; die Fussspur würde hier von 
der normalen kaum abweichen. 

Wichtig ist endlich, dass die Lendenlordose hier bei der Beu- 
gung des Rumpfes wie auch in der Rückenlage verschwindet; bei 
Spondylolisthesis muss die Deformität der Wirbelsäule immer die- 
selbe bleiben. 

Eine Eigenthümlichkeit unseres Falles blieb bisher unberück- 
sichtigt, die vielleicht besondere Wichtigkeit besitzt. Bei Spon- 
dylolisthesis treten gewisse Hautfurchen zwischen Rumpf und 
Beckengegend auf, die daher rühren, dass sich infolge der Ein- 
senkung des Thorax in das grosse Becken die überschüssige Haut 
in Falten legen muss (,,thoracopelvine Falten‘); so haben wir 
vorn eine bogenförmige Rinne zwischen Symphyse und Hänge- 


“ bauch, und dann je eine in den Seiten oberhalb der Darmbein- 


kämme, die nach hinten bei weitem nicht die Mitte erreichen ; öfters 
verläuft darüber in den Seiten eine zweite, weniger tiefe Furche. 
Bei der Luxation dagegen fehlt einmal — wie schon gesagt — 
die vordere Furche über der Symphyse ganz; entsprechend der 
vergrösserten Entfernung zwischen Schamfuge und Brustbein ist an 
der Bauchfläche gar nicht zu viel Haut vorhanden; sodann ist 
aber die Rückfläche ganz anders gestaltet: wir haben statt einer 
rechten und linken seitlichen Rinne eine auch über die Mitte 
hinwegziehende Furche; diese kann aber nicht dadurch entstan- 
den sein, dass sich jene seitlichen Furchen einfach gleichmässig 
vertieften und bis zum Zusammentreffen in der Mitte verlänger- 
ten; denn sie hat ihre grösste Tiefe nicht in den Seiten, sondern 
hinten, in der Mitte, und dann liegt sie auch viel tiefer am 
Rumpfe; die Kreuzgegend erscheint — wie schon hervorgehoben 
ist — von oben nach unten verkürzt, das obere Ende der Rima 
ani roicht nahe an die durch die Furche gebildete Querlinie; die- 
selbe befindet sich etwa der Kreuzbeinbasis gegenüber, jedenfalls 
nicht höher, während bei Spondylolisthesis die Furchen immer dem 
Lendentheile der Wirbelsäule entsprechen; endlich haben die Fur- 
chen auch nicht gleiche Richtung: bei Spondylolisthesis steigen 
sie von den Seiten gegen die Mitte hin immer mehr an — hier 
dagegen ist der Verlauf ein horizontaler und nur in den Seiten 
zeigt sich eine durch die Trochanteren hervorgerufene Erhebung, 
und die zweite, höher gelegene Rinne ist der ersten parallel, hat 
nicht die Richtung der Rippen wie bei Spondylolisthesis. 





364 Fischer, Becken bei doppelseitiger Oberschenkelluxation. 
Ta- 













Klein- 
wächter 


Ij 











a 
af 
| Im 
% 









21,0 | 185 | 220 | 210 | 245 | 268 | 25,1 


Cristac, innen . 23.8 
Spinae 088. il. ant. sup. 23,0 | 21,2 | 21,0 | 21,0 | 22,5 | 26,8 | 24,6 | 22,5 
Crist. — lin. arcuat. rechts 9,0 8,0 8,5 8,0 9,0 9,2 9,3 — 
Crist. — lin. arcuat. links . . 90 | 8,0 85 | 80 | 9,0 9,2 89} — 
Spina ant. sup. — oberer Rand der Symph. r 14,5 | 182 | — — — — | 147 |, — 
Spina ant. sup. — oberer Rand der Symph. 1 15,4 | 142 | — — — — {136 | — 
Spina ant. sup. — Tub. ileopect. rechts . .1 7,6 701 — — — — 82 I — 
Spina ant. sup. — Tub. ileopect. links . 80 | 7,26, — — — — 701 — 
Tub. ileopect rechts — oberer Rand der Symph. 8,25, 7,25) — — — 7,6 | 707 — 
Tub. ileopect. links — oberer Rand der Symph. 7,765; 7,6 | — — — 81 | 63 | — 
Tub. pub. rechts — oberer Rand der Symph. —_ _ —_ — _ — 2,6 | — 
Tub. pub. links — oberer Rand der Symph. | —_ — _ — — 2,5 | — 
Conjugata vera, im Beckeneingange 10,3 | 11,0 | 11,0 | 70 | 10,0 92 85 | 8,3 
Querdurchmess: er, im Beckeneingange 13,0 | 12,5 | 14,0 | 12,0 1)10, 0? 14,6 13,3 | 14,9 
Erster schräger Durchmesser . . 12,6 | 11,0 | 13,0 | 11,0 | 13,0 | 12,8 | 11,2 — 
Zweiter schräger Durchmesser . . 12,5 | 14,2 | 13,5 | 10,5 | 13,0 12,8 12,2 -- 
Gerader Durchmesser in der Beckenhöhle 11,0 | 11,3 | 12,0 | 10,0 | 11,0 | 11,1 | 9,8 | 10,1 
Querer Durchmesser in der Beckenhöhle vorn . | — — — — — — _ — 
(Juerer Durchmesser in der Beckenhöhle hinten | 13,3? | 12,5? | 14,0 | 120 | — | 13,7 | 116 | — 
Spinae ischii . 12,6 9,75) — — — | 14,4 | 109 | 14,4 
Mitte des Ligam. obt. links — Mitte der Inci- 

sura ischiad. rechts. . _ — _ _ — _ _ _ 
Mitte des Ligam. obt. rechts — Mitte der In- 

cisura ischiad. links . . — — — — — — — _ 
Gerader Durchmesser im Ausgange, 

unten . — 7,0 6,5 8.0 8,0 8,7 8,2 _ 
Gerader Durchmesser im Ausgange, 

oben tw ew ws | 108 | 90 7 — — [104 | 98 | 84 


Tubera ischii. . 








9 

Conjugata diagonalis . . . 11,5 | 12, | — — — 1105 , 98 9,9 
Linea arcuata — Tuber ischii rechts . 6,7 8,75 75 | 80 | — 6,1 9,5 _ 
Linea arcuata — Tuber ischii links 76 | 80 | 7,6 | 80 | — 63 | 92, — 
Crista — Tuber ischii rechts . . — — [160 | — — 1149 | 19,0 _ 
Crista — Tuber ischii links . — — [160 | — — 11483 | 18,6 —_ 
Promontorium — Spitze des Kreuzbeines 9,6 | 9,5 | 88 | 80-| 100 | 91 | 9,2 — 
Breite des Kreuzbeines oben . 0. 10, 2 10,0 — —_ — 1128 | 12,3 | 124 
Länge des Steissbeines . — _ — — 85 | 2,6 | 28 — 
Höhe der Symphyse . 25 | 36 | 3,5 | 85 | 30 I 80 | 31 9 
Winkel des Schambogens 125° | 105° | 118° | — | 115°] 114°] 96° | 145° 
Cristae, aussen . 23,0 | 210) — _ — 1275) | — _ 

1) siehe 8. 7. 

Tabelle 1®. 
Nr. 25, 

Erster schräger Durchmesser . . . . 11,0 Spin. post. d. — Proc. spin. V. . . . 3,5 

Zweiter schräger Durchmesser . . . 14,2 Spin. post. s. — Proc. spin. V. . . . 5,5 

Distantia sacrocotyl. rechts . . . . 10,5 Spin. post. d. — Mittellinie . . . . . 4,5 

Distantia sacrocotyl. links . . . . . 6,6 ost. 8 — Mittellinie . . . . . 3,5 

Spin. ant. d. — Symph. sacroil. © . » 175 Kreuzbeinspitze — Spin. isch. d. . . . 55 

Spin. ant. 8. — Spmph. sacroil. - . 16,0 Kreuzbeinspitze — Spin. isch. 8 . . . 5,0 

Spin. ant. d. — Promontorium . . . 18,6 Kreuzbeinhälfte rechts . .... . . 6,5 


Spin. ant. 8. — Promontorium . . . 95 Kreuzbeinhälfte links ..... =. =. 4,0 
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108 | 96 
13,6 | 9, 
12,6 | (10,0) 
12,6 | (6,5) 
11,7 | 10,8 
_ - | 76 
90 65 | 85 


= 8 | 108 
13,5 | 18,0 | 10,3 | 15,75| 120 | 140 | 11,6 
= — | — | 10,75] 10,25] 105 | — 






































- — | 16,7 
_ — | 164 
, =| _ _ _ 7 
138° | 119° | 126° 110° 115°] — | — _ Bu 
-|-|- _ - 26,0 | 24,0 | 240 | 280 
Tabelle II. 

Gerader Durchmesser normal Nr. 80 Nr. 25 Scanzoni | Sédillot 
Ei ++ + + «11,0 =10 | 10,8100 | 11 =100 | 10,8 = 100 | 10,3 = 100 
Weite. . . . . .|1876= 118,9) 11,0 — 106,8 | 11,8 = 103,7 

2222 185 —104,5|10,5—101,9| 9° —81,8 
Ausgang . 2. .| 9,611,565 |—- — | 7 —636 

Querer Durchmesser 
Ein, soe ee [15 = 122,77] 18,0= 126,2 18,0 117,8 | 12,0 = 111,1]11 = 106,8 
Weite... . . .12 18 
Enge . .....j10 = 90,9 12,5= 121,8| 9,76= 88,6 


Ausgang . . . - u =100 16,0 = 145,6 13,7 =124,5 
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Ich kann nicht entscheiden, ob diese durch die starke Becken- 
neigung und durch die Prominenz der Trochanteren bedingte ex- 
cessive Faltenbildung charakteristisch ist, ob sie in allen Fällen 
doppelseitiger Hüftgelenksluxation wiederkehrt. Von Erwachsenen, 
insbesondere von Schwangeren ist mir kein anderer Fall, weder 
durch Bild noch durch eigene Anschauung, bekannt. Kinder 
bieten solche Verhältnisse nicht dar (siehe König, Chirurgie, 
III, Fig. 31). 


Dieser Unterschied zwischen kindlichem und erwachsenem 
Körper könnte daher rühren, dass die Schenkelköpfe beim Kinde 
gewöhnlich noch nicht so hoch gerückt sind, die Beckenneigung 
noch gering ist. Indess haben z. B. gerade in dem Falle von 
König die Dislocation der Trochanteren und die Lendenlordose 
einen sehr hohen Grad erreicht, ohne zur Faltenbildung zu füh- 
ren. Es müssen deshalb noch andere Ursachen für dies verschie- 
dene Verhalten angenommen werden: z. B. spielen wahrscheinlich 
die elastischen Eigenschaften der Haut, die ja mit dem Alter 
einen bedeutenden Wechsel erfahren, eine Rolle, und vielleicht 
kommt in unserem Falle ein Theil der Faltenbildung mit auf 
Rechnung der beträchtlichen subcutanen Fettanhäufung. Sonach 
bleiben weitere Beobachtungen über die Veränderungen der Kör- 
perform bei doppelseitiger Hüftgelenksluxation abzuwarten. 


ee 


Zum Schlusse spreche ich Herrn Geheimrath Credé für 
gütige Ueberlassung des Materiales und für freundliche Unter- 
stützung bei meiner Arbeit don besten Dank aus. 
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Beckenmessungen an lebenden Menschen ver- 
schiedener Nationalitäten. 
Von 
Dr. med. Paul Schröter. 


(Dorpat.) 





L 


Exacte und in grösserer Zahl ausgeführte Beckenmessungen 
an lebenden Individuen verschiedener Nationalitäten haben nicht 
allein anthropologischen Werth, sondern auch Bedeutung für die 
Geburtshiilfe. Auf Rath des Herrn Professor Runge theile ich 
daher folgende Untersuchungen, die ich unter Anregung und 
Leitung des Herrn Professor Stieda in Dorpat ausgeführt und 
ausführlich in meiner Dissertation!) niedergelegt habe, auch in 
diesem Archiv im Auszuge mit. 

Die Nationalitäten, auf die ich meine Untersuchungen aus- 
gedehnt habe, sind die Polen, Russen und Juden. 

Die Zahl der Messungen beläuft sich in Summa auf 271; 
darunter wurden 114 Personen polnischer Nationalität (50 Männer 
und 64 Weiber), 102 Juden (62 Männer und 40 Weiber) und 55 
Russen (Männer) gemessen. 

Ausserdem wurden behufs Beantwortung der Frage, ob der 
Neigungswinkel des Beckens zum Horizont eine constante oder 
variable Grösse sei, Messungen an zwölf Personen männlichen 
Geschlechtes polnischer Nationalität ausgeführt. 

Bei meinen Untersuchungen hielt ich mich an die von Pro- 
chownick angegebene Methode.*) Prochownick bestimmte 
die Neigung derjenigen Ebene, welche einerseits die Spitze des 
Processus spinosus vertebrae lumbalis V und den oberen Rand 
der Symphysis pubis andererseits berührt und die er die „an- 

1) Paul Schröter, Anthropologische Untersuchungen am Becken 
lebender Menschen. Inaugural-Dissertation. Dorpat 1884. 


2) Ueber Beckenneigung. Dieses Archiv, Bd. XIX, 8. 85 u. 36. 
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thropologische Beckeneingangsebene“ nannte. Es wurden zur Be- 
stimmung der Neigung dieser Ebene drei Maasse, abgenommen : 
1) der Verticalabstand des Dornfortsatzes des fünften Len- 
denwirbels vom Fussboden, 
2) der Verticalabstand der Symphysis pubis vom Fass- 
boden und 
3) -die Conjugata externa. 


Die folgende Zeichnung illustrirt den Sachverhalt. 


A A B = Verticalabstand des Pro- 
cessus spinosus vertebrae lumbalis V 
vom Fussboden. CD = Vertical- 
abstand der Symphysis pubis vom 
Fussboden. AC == Conjugata ex- 
terna. 

Alle diese Grössen sind durch 
directe Messung bekannt. Die der 
Horizontälen BD, den oberen Rand der Symphysis pubis strei- 
fende, gezogene Parallele wird die Verticale A B im Punkte a 
schneiden. Wir bekommen auf diese Weise ein rechtwinkeliges 
Dreieck AaC. In diesem Dreieck ist die Hypotenuse AC be- 
kannt (durch Messung — Conjugata externa), die kleine Ka- 
thete Aa ebenfalls, da man nur die Grösse CD (der gemessene 
Verticalabstand des oberen Symphysenrandes vom Fussboden) von 
der Grösse AB (dem gemessenen Verticalabstand des Processus 
spinosus vertebrae lumbalis V vom Fussboden) zu subtrahiren 
braucht. Ist nun in einem rechtwinkeligen Dreiecke die Hypo- 
tenuse und eine Kathete gegeben, so kann der der Kathete ge- 
genüberliegende Winkel x trigonometrisch berechnet werden: 





. Aa . 
in. log. sin. = log. Aa — AC. 


Durch trigonometrische Berechnung construirte Prochow- 
nick die Tabelle I (S. 12), die auf !/,° genau die Neigungswinkel 
für Höhenunterschied zwischen Verticalabstand des oberen Sym- 
physenrandes und dem des Dornfortsatzes des fünften Lenden- 
wirbels (Kathete) von 7!/,—24cm und Conjugata externa (Hy- 
potenuse) von 15—24cm enthält. 

Bei den Messungen bediente ich mich eines Apparates, der 
namentlich zu anthropologischen Messungen sebr brauchbar sein 
diirfte. 

Mit Hilfe meines Apparates, eines Baudelocque’schen 
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Tasterzirkels und eines Bandmaasses (Metermaass) führte ich 
sämmtliche in den Tabellen verzeichnete Messungen aus. Welche 
Maasse mit meinem Apparate, welche Maasse mit dem Baude- 
locque’schen Tasterzirkel und dem Bandmaass abgenommen 
wurden, werde ich später, den Gang der Untersuchung beschrei- 
bend, angeben. 


Der Apparat'), den ich mir construiren liess, besteht aus 
einer hölzernen Quadratplatte mit drei in dieselbe einzuschrau- 
benden Füssen, um die Platte mit Hülfe einer Wasserwage dem 
Horizonte genau adaptiren zu können. Um drei Seiten dieser 
Platte läuft eine eiserne Rinne, deren obere Fläche mit der der 
Quadratplatte in einer Ebene liegt. In dieser Rinne gleitet eine 
2 Meter lange Holzstange, deren unteres Ende in einen eisernen 
Schuh eingefasst ist. Die Meterstange ist in vier Theile zerglie- 
dert; die beiden mittleren Theile haben an ihrem unteren Ende 
je einen Holzzapfen, an dem oberen Ende dagegen je eine Höh- 
lung, das erste, in den eisernen Schuh eingefasste Glied hat an 
seinem oberen Ende eine Höhlung, das vierte Glied an seinem 
unteren Ende einen Zapfen. Die Stange wird nun in der Weise 
zusammengestellt, dass in die Höhlung des ersten Gliedes der 
Zapfen Wes zweiten Gliedes, in die Höhlung des zweiten der 
Zapfen des dritten und in die Höhlung des dritten Gliedes der 
Zapfen des vierten eingefügt wird. Auf der zusammengesetzten 
Stange gleitet eine aus Holz verfertigte, mit hölzerner Feder ver- 
sehene verschiebbare Hülse; durch diese Hülse geht horizontal 
ein in Centimeter und Millimeter getheilter Stahlstab hindurch, 
dessen unterer Rand in einer Ebene mit dem unteren scharfen, 
die Zahl der Centimeter an der Meterstange anzeigenden Rande 
der Hülse liegt. An der Stange ist noch ein Senkel angebracht, 
um die Controle, ob die Stange genau vertical steht, möglich 
zu machen. Um den Apparat bequemer transportiren zu können, 
liess ich die hölzerne Quadratplatte und Rinne desselben halbiren, 
die beiden Hälften mit einander durch Angeln verbinden. Damit 
nun aber beim Aufstellen desselben in eine horizontale Ebene die 
Quadratplatte sich als ein Ganzes bewege, wurden an der unte- 
ren Fläche der Holzplatte zwei eiserne Haken angebracht, die 
die beiden Hälften der Platte fest und unbeweglich gegen -ein- 


1) Eine Abbildung des Apparates ist der oben citirten Dissertation bei- 
gefügt. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 3. 29 
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ander zusammenhalten. Vergleichende Messungen mit Prochow- 
nick’s Apparat gaben ganz übereinstimmende Resultate. 


Ich verfuhr bei meinen Messungen in folgender Weise: 


An dem zu messenden Individuum wurden die beiden Punkte 
am Becken (der obere Rand der Symphyse und die Stelle, 
welche dem Processus spinosus vertebrae lumbalis V entsprach) 
bestimmt und mit einem farbigen Stifte (schwarze Touche u. s. w.) 
markirt. Um Missgriffen auszuweichen, unterzog ich mich der 
Mühe, jedes Mal die Wirbelfortsätze zu zählen und verliess mich 
nicht auf das direkte Aufsuchen des Processus spinosus vertebrae 
lumbalis V allein. Die Stelle, welche der Spitze des Trochanter 
major entsprach, sowie auch der unterste Pankt des Condylus 
externus femoris lateralwärts am Kniegelenke, wurde ebenfalls 
markirt. Die betreffende Person wurde darauf aufgefordert , sich 
auf die Platte des Apparates so zu stellen, dass die Meterstange 
dem Rücken vis-a-vis stand. 


Die Körperlänge wurde zuerst gemessen, indem die Hülse 
mit dem horizontalen Stahlstab so weit heraufgeschoben wurde, 
bis der vorgeschobene Stahlstab den höchsten Punkt des Schei- 
tels beriihrte. Die Meterstange wird nun behufs Bestimmung der 
Länge der unteren Extremität in der Rinne so weit vorgescho- 
ben, bis sie der zu messenden Extremität gegeniibersteht. Durch 
Hervorschieben des horizontalen Stahlstabes bis zu dem die Spitze 
des Trochanter major angebenden Punkte wird die Lange der 
betreffenden Extremität bestimmt. Darauf wird die Hülse so weit 
heruntergeschoben, bis der vorgeschobene Stahlstab die Marke, 
welche den untersten Punkt des Condylus femoris externus an- 
giebt, berührt und somit die Unterschenkel- + Fusshöhe be- 
stimmt. Durch Subtraction der Grösse der Unterschenkelhöhe 
+ Fusshöhe von der Länge der unteren Extremität wird die 
Oberschenkelhöhe bestimmt. Bei der Bestimmung der Länge der 
unteren Extremität kann ich den Umstand nicht unerwähnt lassen,” 
dass zuweilen es schwer, ja öfters unmöglich war, die Spitze des 
Trochanter major heraus zu palpiren. In solchen Fällen kam ich 
zum Ziele, indem ich das Individuum aufforderte, eine mässige 
Flexion im Hüftgelenke auszuführen. Der Beckenumfang musste 
mit einem Bandmaasse bestimmt werden, und zwar wurde das 
Maass hinten über den Processus spinosus vertebrae lumbalis V 
längs der Cristae bis zu den vorderen oberen Darmbeinstacheln 
gezogen und vorn zusammengeführt. Darauf griff ich zu dem 
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Baudelocque’schen Tasterzirkel, um die Distanz der Spinae 
ilei anteriores superiores zu messen. Die Distanz der Cristae be- 
trifft die weiteste Entfernung der äusseren Lefzen der Darm- 
beinkämme von einander; die Stelle wurde palpirt und gemessen. 
Das gewonnene Maass controlirte ich in der Weise, dass die beiden 
Knöpfe des Tasterzirkels auf die hinteren Theile der Cristae in 
der Nähe der Spinae ilei posteriores superiores aufgesetzt und 
dann langsam längs den Cristae nach vorn geführt wurden, wobei 
beobachtet wurde, welche Zahl am Messbogen der maximalen Ent- 
fernung der Zirkelspitzen entsprach. Darauf wurde die Conju- 
gata externa gemessen. Die Bestimmung der Höhe des Processus 
spinosus des fünften Lendenwirbels folgt nun. Die Meterstange 
steht dem Rücken des Individuum gegenüber, die Hülse steht 
dem markirten Punkte, der dem Dornfortsatze des letzten Len- 
denwirbels entspricht, vis-&-vis, der vorgeschobene Stahlstab be- 
rührt diesen Punkt, der scharfe Rand der Hülse giebt an der 
Scala der Meterstange die Zahl der Centimeter und Millimeter 
an. Die Meterstange wird nun in der Rinne so vorgeschoben, 
dass sie der Symphyse des Beckens vis-a-vis steht, also einen 
Halbkreis beschreibt, die Hülse wird so weit heruntergeschoben, 
bis der horizontale vorgeschobene Stahlstab den Punkt, welcher 
dem oberen Rande der Symphyse entspricht, berührt, und somit 
wird die Höhe der Symphyse von der Platte (Horizont) bestimmt. 
Nachdem dieses geschehen, durfte das Individuum von der Platte 
heruntersteigen und die Höhe des Beckens, d. h. die Entfernung 
der Spinae ilei anteriores superiores vom Tuber ischii derselben 
Seite, wurde mittels des Baudelocque’schen Tasterzirkels ge- 
messen. Da nun aber beim aufrechten Stehen des Individuum 
der Sitzknorren nicht leicht mit der gewünschten Genauigkeit 
palpirt werden kann, so. liess ich, des besseren Hervortretens 
desselben halber, die betreffende Extremität recht im Hüftgelenke 
flectiren und konnte dann sehr präcis das gewünschte Maass 
abnehmen. Nach vollzogener Subtraction der Höhe der Sym- 
physe von der des Dornfortsatzes des fünften Lendenwirbels wurde 
der für diese gegebene Kathete (Höhenunterschied) und Hypote- 
nuse (Conjugata externa) berechnete Winkel in Prochownick’s 
Tabelle I (S. 12) aufgesucht. 


Die Messungen wurden vorgenommen: 


1) an Personen beiderlei Geschlechts vom 15. Lebensjahre 
bis zum 35.; 
25° 
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2) an Personen, bei denen die Wirbelfortsätze gut palpirbar 
waren; 

3) an solchen Patienten, deren Leiden auf die Inclination 
des Beckens keinen Einfluss haben konnte (meistens waren es 
Syphilitische, mit Hautkrankheiten, chronischer Gastritis u. s. w. 
Behaftete), und an ganz Gesunden. 


Alle Individuen wurden unter gleichen Bedingungen ge- 
messen: 

1) in einer Stellung. Es war diejenige Stellung, welche 
Prochownick seinen Individuen vorgeschrieben hatte. Die Beine 
nebeneinander gestellt, die Unterschenkel. stehen dann parallel 
nebeneinander, die Füsse ebenfalls; in dieser Weise kommen 
Hacken und grosse Zehen dicht aneinander zu liegen. Es ist 
eine durchaus zweckmässige, wenig ermüdende, auf die Richtung 
der Beinaxen und die Rotation nach Prochownick einen mi- 
nimalen Einfluss ausübende Stellung; 


2) zu einer gewissen Zeit. Sämmtliche Messungen wurden 
Vormittags zwischen 10—12 Uhr vorgenommen, da nach Parow 
die Beckenneigung durch einen gefüllten Magen modificirt wird; 

3) ganz nackt, um den unwesentlichen Einfluss, welchen 
das beim Halten von Kleidungsstücken nöthige Heben der Arme 
auf die Inclination des Beckens ausübt, auszuschliessen. Infolge 
dessen 


4) in einem gut geheizten warmen Zimmer, um den oven- 
tuellen Einfluss, welchen die während des Kältegefühls auftre- 
tende Spannung der Muskel auf die Beckenneigung ausüben 
konnte, zu eliminiren. Die Messungen wurden in Krankenhäu- 
sern zu Dorpat, Warschau und Kalisch (Polen) vorgenommen. 


Ehe ich die Resultate meiner Messungen angebe, muss ich 
einige Bemerkungen, den mathematischen Theil meiner Arbeit 
betreffend, vorausschicken. 


Bei meinen Berechnungen hatte ich mich der Formel der Wahr- 
scheinlichkeitsrechnung bedient, wie dieselbe auch schon in manchen 
früheren Arbeiten der Dorpater Hochschule angewandt wurde. 
So sind die Berechnungen von Witt (Die Schädelform der Esten, 
Inaugural-Dissertation, Dorpat 1879), von v. Schrenck (Stu- 
dien über Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bei der 
. Estin nebst Untersuchungen über das Becken derselben, Inaugural- 
Dissertation, Dorpat 1880) u. s. w. mittels dieser Formel aus- 
geführt worden. 
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Da das arithmetische Mittel nur einen bedingten Werth 
hat, so bedient man sich, um dem Mittel einen grösseren Werth 
zu geben, dieser Formel. Sie lautet: 


2 
ry = 0,6745 E ze" 
n—l 


oder vereinfacht 
r = 0,8453 28 . 
nD 


r bedeutet = Abweichungsbreite für die Einzelbeobachtung. 
6 = die Differenz der Einzelbeobachtung vom arithmetischen 
Mittel, 2 6 = die Summe der Differenzen, » = Anzahl der Beob- 
achtungen. 

Die Formel sagt, dass man die Abweichungen aller Einzel- 
zahlen einer Reihe vom Mittel zusammen zu addiren hat, ohne 
Rücksicht darauf, ob die Abweichungen negativ oder positiv sind, 
dass man die Summe der Abweichungen (2d) durch die Zahl der 
Einzelmessungen » zu dividiren hat und endlich die erhaltene 
Zahl mit der für alle Fälle constanten Zahl 0,8453 zu multipli- 
ciren, um schliesslich r zu gewinnen. Ist auf dieso Weise die 
Abweichungsbreite für die Einzelbeobachtung (r) gefunden wor- 
den, so findet man die Abweichungsbreite für das Resultat (2) 


aus der Formel AR Fa 


Diese Werthe sind zu benutzen: 

1) Unter der Voraussetzung, dass ein bestimmter Typus den 
gemessenen Individuen anhaftet, zur Erkennung des Typus und 
seiner Schwankungen (M-+r) und zur Beurtheilung der Sicher- 
heit der Mittelwerthe (M+ R). 

2) Wenn keine Sicherheit in Betreff eines einheitlichen Typus 
vorhanden ist, müssen zwei Curven gezogen werden, eine empiri- 
sche und eine theoretische, damit erst aus einem Vergleiche der- 
selben ein bestimmter Schluss gezogen werden kann. Hierbei ist 
es erforderlich, dass die Anzahl der Beobachtungen resp. Mes- 
sungen gross ist. 

Näheres über diese Formel findet man in der Arbeit von 
Stieda im Archiv für Anthropologie, Bd. XIV, 1882. 
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IL 
Ich gebe nun die Resultate meiner Messungen. 


é 


I Weiber. 


a) Polinnen. 
64 Polinnen wurden gemessen, deren einzelne Maasse in 
Mitteln hier folgen: 
Körperlänge = 152,89. r = + 3,7531, R= + 0,4691, mit einem 
Maximum von 169,0 und einem Minimum von 140,5. Das Mittel 
wurde von 30 Personen, also 46,8 Proc. überschritten. 


Länge der unteren Extremitäten = 81,28. r = + 2,8064, 
R= + 0,3508, mit einem Maximum von 90,0 und einem Minimum 
von 70,0. Das Mittel wurde von 30 Personen, also 46,8 Proc 
überschritten. 

Beckenumfang = 82,81. r = + 3,1614, R = + 0,3953, mit einem 
Maximum von 94,0 und einem Minimum von 72,0. Das Mittel 
wurde von 33 Personen, also 51,5 Proc. überschritten. 

Höhe des Beckens == 18,06. r = + 0,7599, R = + 0,0948, mit 
einem Maximum von 20,0 und einem Minimum von 16,0. Das 
Mittel wurde von 29 Personen, also 45,3 Proc. überschritten. 

Cristae ilei = 27,18. r = + 0,8461, R = + 0,1075, mit einem 
Maximum von 31,0 und einem Minimum von 24,0. Das Mittel 
wurde von 29 Personen, also 45,3 Proc. überschritten. 

Spinae ilei = 23,10. r = + 0,9609, R = + 0,1188, mit einem 
Maximum von 29,0 und einem Minimum von 20,0. Das Mittel 
wurde von 24 Personen, also 37,5 Proc. überschritten. 

Trochanteres = 31,14. r == + 0,9720, R = + 0,1315, mit einem 
Maximum von 36,0 und einem Minimum von 28,0. Das Mittel 
wurde von 27 Personen, also 42,1 Proc. überschritten. 

Conjugata externa = 18,71. r = + 0,7007, R = + 0,0877, mit 
einem Maximum von 20,5 und einem Minimum von 16,5. Das 
Mittel wurde von 34 Personen, also 53,1 Proc. überschritten. 

Beckenneigung == 41°, 38', 33". r= + 4°, 7, 6", R=+ 
0°, 30' 53”, mit einem Maximum von 53°, 8' und einem Mini- 
mum von 29°, 12‘. Das Mittel wurde von 30 Personen, also 
46,8 Proc. tiberschritten. 
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| 
6) Jüdinnen. 

40 Jüdinnen wurden gemessen. 

Körperlänge = 147,55. r= + 3,5418, R= + 0,5600, mit 
einem Maximum von 162,0 und einem Minimum von 130,5. Das 
Mittel wurde von 18 Personen, also 45 Proc. überschritten. 

Länge der unteren Extremitäten = 78,05. r = 2,5950, 
R = + 0,1108, mit einem Maximum von 88,0 und einem Mini- 
mum von 68,5. Das Mittel wurde von 16 Personen, also 40 Proc. 
überschritten. 

Beckenumfang = 81,75. r = + 3,9391, R = + 0,6229, mit 
einem Maximum von 97,0 und einem Minimum von 67,0. Das 
Mittel wurde von 15 Personen, also 37,5 Proc. überschritten. 

Höhe des Beckens = 17,20. r = + 0,6212, R = + (0,0982, mit 
einem Maximum von 19,5 und einem Minimum von 15,0. Das 
Mittel wurde von 19 Personen, also 47,5 Proc. überschritten. 

Cristae ilei = 26,06. r = + 1,0904, R = + 0,1724, mit einem 
Maximum von 31,0 und einem Minimum von 21,5. Das Mittel 
wurde von 14 Personen, also 35 Proc. überschritten. 

Spinae ilei = 22,60. r = + 1,1496, R= + 0,1818, mit einem 
Maximum von 26,5 und einem Minimum von 18,9. Das Mittel 
wurde von 14 Personen, also 35 Proc. überschritten. 

Trochanteres = 29,41. r= + 1,097, R= + 0,1911, mit 
einem Maximum von 33,0 und einem Minimum von 20,0. Das 
Mittel wurde von 24 Personen, also 60 Proc. überschritten. 

Conjugata externa = 18,10. r = + 0,7413, R = + 0,1172, mit 
einem Maximum von 21,0 und einem Minimum von 15,0. Das 
Mittel wurde von 12 Personen, also 30 Proc. überschritten. 

Beckenneigung = 40°, 59‘, 12". r = + 4°, 19‘, 80, R=+ 
0°, 41‘, 2°“, mit einem Maximum von 62°, 44’ und einem Mini- 
mum von 30°, 0', 0“. Das Mittel wurde von 18 Personen, also 
45 Proc. überschritten. 


- 


II. Manner. 


a) Polen. 
50 Personen wurden gemessen. 
Körperlänge = 164,44. r = + 3,9083, R= + 0,5655, mit 
einem Maximum von 178,0 und einem Minimum von 148,3. Das 
Mittel wurde von 24 Personen, also 48 Proc. überschritten. 
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Länge der unteren Extremitäten = 88,28. r = + 2,9078, 
R= 4 0,4113, mit einem Maximum von 99,0 und einem Mini- 
mum von 79,0. Das Mittel wurde von 22 Personen, also 44 Proc. 
überschritten. 

Beckenumfang = 81,22. r = 2,307, R= + 0,3864, mit 
einem Maximum von 88,5 und einem Minimum von 73,0. Das 
Mittel wurde von 23 Personen, also 46 Proc. überschritten. 


Höhe des Beckens = 18,97. r = 10,5239, R= + 0,0741, 
mit einem Maximum von 21,0 und einem Minimum von 17,5. 
Das Mittel wurde von 29 Personen, also 58 Proc. überschritten. 

Cristae ilei = 27,08. r = + 0,8030, R= + 0,1136, mit einem 
Maximum von 30,0 und einem Minimum von 24,5. Das Mittel 
wurde von 22 Personen, also 44 Proc. überschritten. 

Spinae ilei = 23,20. r = + 0,9383, R = + 0,1329, mit einem 
Maximum von 27,0 und einem Minimum von 20,0. Das Mittel 
wurde von 23 Personen, also 46 Proc. überschritten. 

Trochanteres = 31,71.r = + 0,9213, R = + 0,1303, mit einem 
Maximum von 35,8 und einem Minimum von 28,5. Das Mittel 
wurde von 26 Personen, also 52 Proc. überschritten. 

Conjugata externa = 18,14. r = + 0,6069, R= + 0,0858, 
mit einem Maximum von 20,0 und einem Minimum von 15,5. Das 
Mittel wurde von 21 Personen, also 42 Proc. überschritten. 

Beckenneigung = 43°, 8‘, 10“. r= + 5°, 24, 34, R=+ 
0°, 45‘, 55°, mit einem Maximum von 64°, 35° und einem Mini- 
mum von 29°, 09. Das Mittel wurde von 27 Personen, also 
54 Proc. überschritten. 


ß) Juden. 


62 Juden wurden gemessen. 

Körperlänge = 162,89. r=+ 4,1166, R= + 0,5228, mit einem 
Maximum von 174,0 und einem Minimum von 151,0. Das Mittel 
wurde von 34 Personen, also 54,8 Proc. überschritten. 


Länge der unteren Extremitäten = 87,30. r = + 2,4936, 
R= + 0,5167, mit einem Maximum von 95,5 und einem Mini- 
mum von 81,0. _Das Mittel wurde von 32 Personen, also 51,6 Proc. 
überschritten. 

Beckenumfang = 78,63. 7 = + 2,2484, R= + 0,283, mit 
einem Maximum von 87,0 und einem Minimum von 72,0. Das 
Mittel wurde von 27 Personen , also 43,5 überschritten. 
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Höhe des Beckens = 18,51. r= + 0,6804, R= + 0,0787, 
mit einem Maximum von 20,5 und einem Minimum von 16,5. Das 
Mittel wurde von 25 Personen, also 40,3 Proc. überschritten. 

Cristae ilei = 26,25. r = + 0,9467, R= + 0,1202, mit einem 
Maximum von 30,0 und einem Minimum von 23,0. Das Mittel 
wurde von 26 Personen, also 41,9 Proc. überschritten. 

Spinae ilei = 22,29. r = + 1,0566, R == + 0,1342, mit einem 
Maximum von 26,5 und einem Minimum von 19,5. Das Mittel 
wurde von 33 Personen, also 53,2 Proc. überschritten. 

Trochanteres = 30,51. r= + 0,8368, R = + 0,1065, mit einem 
Maximum von 33,0 und einem Minimum von 26,0. Das Mittel 
wurde von 30 Personen, also 48,4 Proc. überschritten. 

Conjugata externa == 17,98. r = + 0,6255, R = + 0,0787, mit 
einem Maximum von 19,5 und einem Minimum von 16,0. Das 
Mittel wurde von 39 Personen, also 62,9 Proc. überschritten. 

Beckenneigung = 42°, 27', 21". r=+5°, 37‘, 37", R=+ 
0°, 40‘, 43°, mit einem Maximum von 58°, 32° und einem Mini- 
mum von 28°, 041/,'. Das Mittel wurde von 29 Personen, also 
46,8 Proc. überschritten. 


y) Bussen. 


55 Russen wurden gemessen. 

Körperlänge = 173,47. r= + 3,0515, R=+0,4118, mit 
einem Maximum von 182,0 und einem Minimum von 158,0. Das 
Mittel wurde von 33 Personen, also 60 Proc. überschritten. 

Länge der unteren Extremitäten = 92,95. r = + 2,5974, 
R= + 0,3410, mit einem Maximum von 100,0 und einem Mini- 
mum von 81,0. Das Mittel wurde von 33 Personen, also 60 Proc. 
überschritten. 

Beckenumfang = 83,61. r=+ 2,9485, R = + 0,5084, mit 
einem Maximum von 91,0 und einem Minimum von 75,0. Das 
Mittel wurde von 27 Personen, also 49,09 Proc. überschritten. 

Höhe des Beckens = 20,14. r = + 0,6340, R= + 0,0855, mit 
einem Maximum von 22,0 und einem Minimum von 17,0. Das 
Mittel wurde von 22 Personen, also 40 Proc. überschritten. 

Cristae ilei = 28,36. r = + 0,9886, R = + 0,1840, mit einem 
Maximum von 31,5 und einem Minimum von 25,5. Das Mittel 
wurde von 29 Personen, also 52,7 Proc. überschritten. 

Spinae ilei = 23,86. r = 1,0143, R = + 0,1369, mit einem 
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Maximum von 27,5 und einem Minimum von 21,0. Das Mittel 
wurde von 28 Personen, also 50,9 Proc. überschritten. 

Trochanteres = 32,35. r = + 1,1158, R=-+ 0,1506, mit einem 
Maximum von 35,0 und einem Minimum von 29,0. Das Mittel 
wurde von 33 Personen, also 60 Proc. überschritten. 

Conjugata externa = 19,22. r == + 0,8598, R= + 0,0889, 
mit einem Maximum von 21,0 und einem Minimum von 17,0. Das 
Mittel wurde von 26 Personen, also 47,25 Proc. überschritten. 

Beckenneigung = 43°, 26’, 35”. r = + 4°, 59, 4", 
R=+0, 40’, 22“, mit einem Maximum von 66°, 06’ und einem 
Minimum von 28°, 211/,’. Das Mittel wurde von 19 Personen, 
also 34,54 Proc. überschritten. 


Da bis jetzt, soviel mir bekannt ist, sich Niemand mit aus- 
führlichen Messungen an Becken lebender Individuen polnischer 
Nationalität oder Juden und Russen beschäftigt hat, so kann 
ich in dieser Beziehung leider keine vergleichende Betrachtungen 
anstellen; thunlich ist es aber, die Polen, Juden und Russen in 
Bezug der Maass- und Neigungsverhältnisse des Beckens mit denen 
anderer Nationalitäten zu vergleichen. Was die Frauen anbetrifft, 
so stelle ich folgende Tabelle übersichtlich zusammen. 


I. 





Deutsche Estinnen | Polinnen | Jüdinnen 


Maasse Dohrn | Schröder Iv.Schrenck| Schröter | Schröter 





Spinae ilei anteriores su- 





periores. . .... 26,8 22,60 
Cristae lei . . ... 29,8 26,06 
Trochanteres. . . . . ” 29,41 
Conjugata externa. . . 20,0 18,10 
Höhe des Beckens. . . „ 17,20 
Beckenumfang ... - » 81,75 





Werfen wir einen Blick auf diese Tabelle, so finden wir 
nicht unbedeutende Differenzen in den Beckenmaassen bei Wei- 
bern verschiedener Nationalitäten. Die Unterschiede in den 
Maassen der Becken deutscher und estnischer Frauen sind un- 
bedeutend, aber um so mehr tritt der Unterschied zwischen den 
Beckenmaassen bei der Frau germanischen, slavischen und semi- 
tischen Stammes auf. Die grösste Differenz liegt in den Maassen 
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der Spinae ilei anteriores superiores. So findet man beim Ver- 
gleiche des Spinae-Maasses der polnischen und jüdischen Frau 
einerseits und der deutschen andererseits ein + von 3,30 und 
3,70 cm zu Gunsten der letzteren. Es würde demnach das kleinste 
Maass der Spinae dem jüdischen Frauenbecken, ein grösseres dem 
polnischen, ein noch bedeutenderes dem deutschen und das grösste 
Maass dem estnischen Frauenbecken zukommen. Weniger be- 
trächtlich, aber immerhin noch auffällig genug, manifestirt sich 
ein Unterschied in den Maassen der Cristae ilei. Auch hier 
kommt dem deutschen Frauenbecken ein + von 2,12 und 3,24 cm 
im Vergleiche mit dem der Polin und Jüdin zu. Die Scala vom 
kleinsten bis zum grössten Maass der Cristae würde sich folgender 
Weise gestalten: das der Jüdin, darauf das der Polin, dann das 
der Estin und schliesslich das der Deutschen. In den Maassen 
der Trochanteren ist die Differenz nicht beträchtlich: der grösste 
Unterschied liegt in den Maassen des estnischen und jüdischen 
Frauenbeckens, wo ein + von 2,29 cm dem Becken der Estin zu- 
fällt und somit das Maass der Trochanteren der Jüdin wiederum 
das kleinste ist. 

Auffallend gestaltet sich die Differenz in den Maassen der 
Conjugata externa. Der beträchtliche Unterschied in der Grösse 
der Conjugata externa zwischen dem deutschen und estnischen 
einerseits und dem polnischen und jüdischen Frauenbecken an- 
dererseits würde sich noch um eine nicht unbedeutende Grösse 
steigern, wenn die Messmethoden nicht verschieden gewesen wären. 
Bei der deutschen und estnischen Frau wurde die Conjugata ex- 
terna (Linea Baudelocquii) von der Grube unter dem Processus 
spinosus des letzten Lendenwirbels bis zur Mitte des oberen Sym- 
physenrandes gemessen (C. Schröder, Dohrn, v. Schrenck), 
bei der Polin und Jüdin maass ich die Grösse der Conjugata ex- 
terna nach dem Vorgange Prochownick’s vom Processus spi- 
nosus des letzten Lendenwirbels zur Symphysis ossis pubis. Würde 
nun bei der deutschen und estnischen Frau die Conjugata externa 
nach der letztgenannten Methode bestimmt worden sein, so müsste 
eo ipso bei der Deutschen und Estin für die Conjugata externa 
eine noch grössere Zahl herausgekommen sein. Somit wäre der 
Unterschied in der Grösse der Conjugata externa ein noch be- 
trächtlicherer, und zwar der Art, dass die grösste Conjugata ex- 
terna der Estin, eine um Geringes kleinere der Deutschen, eine 
beträchtlich kleinere der Polin und die kleinste der Jüdin zu- 
fallen würde. 
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Was das Maass der Höhe des Beckens anbketrifit, so neh- 
men wiederum die Jüdinnen die niedrigste Stufe ein, eine höhere 
die Polinnen. Wie sich dieses Maass bei der deutschen und 
estnischen Frau im Vergleiche zu dem der Polin und Jüdin ge- 
staltet, kann ich nicht angeben, weil mir brauchbare Zahlen 
fehlen. Wahrscheinlich würde das Becken der estnischen und 
deutschen Frau ein höheres als das der Polin und Jüdin sein, 
da alle Maasse des Beckens der ersteren über die der letzteren 
prävaliren. Der Beckenumfang der Polin übersteigt um 1,06 cm 
den der Jüdin. 


Betrachten wir noch kurz das, was bisher über die äusseren 
Beckenmaasse der Frauen dieser Nationalitäten gesagt wurde, so 
kommen wir zu dem Schlusse, dass das Becken der Estin und 
Deutschen ein stärker entwickeltes ist, als das der Polin und Jüdin, 
dass das Becken der letzteren überhaupt das in allen Maassen 
kleinste ist. Mit dieser Scala befinden sich im Einklange die 
Mittel der Körperlänge: die Estinnon sind im Allgemeinen grösser 
(154,8 cm im Mittel, v. Schrenk) als die Polinnen (152,89 cm im 
Mittel) und diese wiederum grösser als die Jüdinnen (147,55 cm 
im Mittel). *) 

Wie verhalten sich aber die Maasse der Becken bei den est- 
nischen, polnischen und jüdischen Frauen, wenn man deren 
Körperlänge auf 100 cm reducirt? Die folgende Reductionstabelle, 


in welcher die Mittel der Beckenmaasse bestimmt sind, wenn man 
die Körperlänge als 100 setzt, illustrirt den Sachverhalt. 









Beckenmaasse Estinnen | Polinnen |Jüdinnen 


m u en 
nn 


Spinae ilei anteriores superiores 15,30 
Cristae lei . . . ...... 17,66 
Trochanteres . . x 2 220. 19,93 
Conjugata externa. ...... 12,27 
Höhe des Beckens ..... . 11,65 
Beckenumfang ........ 55,40 


1) Die deutschen Frauen konnten nicht berücksichtigt werden, da ihre 
Körperlänge weder von Schröder noch Dohrn angegeben ist. 
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Aus dieser Zusammenstellung zeigt sich nun, dass das grösste 
Spinenmaass bei der Estin, das kleinste dagegen nicht bei der‘ 
Jüdin, sondern bei der Polin zu finden ist. Das grösste Cristae- 
und Trochanterenmaass fällt der Estin, ein geringeres der Polin 
und das kleinste der Jüdin zu; die Scala vom grössten bis zum 
kleinsten Cristae- und Trochanterenmaasse bei der Estin, Polin 
und Jüdin ist dieselbe, wie in der Tabelle I. Das Maass der 
Conjugata externa bei der Estin prävalirt über das der Jüdin 
und Polin, bei denen die Differenz so gering ist, dass dieses 
Maass als fast gleich bei den letzteren anzunehmen ist. In dem 
Maasse der Höhe des Beckens prävalirt das Becken der Polin über 
das der Jüdin, dagegen besitzen die Jüdinnen einen grösseren 
Beckenumfang als die Polinnen. 


Die Beckenmaasse der Männer sind in folgender Tabelle zu- 
sammengestellt. 


III. 


Beckenmaasse Juden Polen Russen 





Conjugata externa ...... 
Höhe des Beckens ...... 
Beckenumfang ........ 





20,14 
83,61 


Aus dieser Tabelle ergiebt sich, dass die Juden in sämmt- 
lichen Beckenmaassen den Kürzeren ziehen, dagegen bei den 
russischen Männerbecken die grössten Maasse vorhanden sind. 
Dieses Verhältniss stimmt mit dem Verhältniss der Körperlänge 
dieser Nationalitäten überein, da die Juden die geringste Körper- 
länge (162,89 im Mittel), eine grössere die Polen (164,44 im Mittel) 
die grösste aber die Russen (173,47 im Mittel) aufzuweisen haben. 
Dass sich die Verhältnisse der Beckenmaasse ganz anders gestal- 
ten, wenn man die Körperlänge auf 100 setzt, lehrt wiederum die 
folgende Reductionstabelle. 
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IV. 

Beckenmaasse Juden Polen | Russen 
Spinae ilei anteriores superiores . | 13,68 14,11 18,75 
Cristae lei - - 22 200. 16,11 16,47 16,35 
Trochanteres ....... =. 18,73 19,28 18,65 
Conjugata externa. . x... 11,01 11,03 11,08 
Höhe des Beckens ..... =. 11,37 11,68 11,61 
Beckenumfang . - . x 2... 48,27 49,39 49,19 


Man ersieht aus diesen Zahlen, dass, mit Ausnahme der 
Höhe des Beckens und der Conjugata externa, welch’ letztere bei 
allen drei Nationalitäten fast ganz gleich ist, alle Beckenmaasse 
bei den Polen die grössten sind, bei den Juden dagegen die 
kleinsten mit Ausnahme des Trochanterenmaasses und des Becken- 
umfanges, welche bei den Russen den geringsten Werth reprä- 
sentiren. Das Maass für die Höhe des Beckens ist bei den 
Russen das bedeutendste. Stellen wir nun einen flüchtigen Ver- 
gleich zwischen den männlichen und weiblichen Becken dieser 
Nationen an, so finden wir, dass das Factum, welches Pro- 
chownick bei den männlichen und weiblichen Becken der Deut- 
schen gefunden, sich auch bei anderen Nationalitäten bestätigt, 
die Höhe des Beckens ist im Mittel stets geringer bei Frauen als 
bei Männern derselben Nationalität. 


Ehe ich diesen Abschnitt beschliesse, um zum Studium der 
Beckenneigung überzugehen, will ich noch auf das Verhältniss 
der Beckenmaasse zur Körperlänge aufmerksam machen, welches 
sich bei allen Nationalitäten, die von mir untersucht wurden, und 
das Prochownick bei den Deutschen nachgewiesen hat, auch 
bestätigt fand. Dieses Verhältniss gestaltet sich folgendermaassen : 
das arithmetische Mittel jedes Beckenmaasses bei Personen, die 
das Mittel der Körperlänge überschritten, überragt auch das Ge- 
sammtmittel eines jeden Beckenmaasses; die arithmetischen Mittel 
der Beckenmaasse derjenigen Personen, deren Körperlänge unter 
dem Gesammtmittel der Körperlänge liegt, sind kleiner im Ver- 
hältnisse zu den Gesammtmitteln der Beckenmaasse; oder mit 
anderen Worten: die Mittel der Beckenmaasse stehen im directen 
Verhältnisse zur Körperlänge im Mittel, wie das aus den Tabellen 
a, ß, y ersichtlich ist. 
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a) Russen. 5°) 
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Cristae ill... 2... 28,96) 28,84 [+048] 2763 |—0,73 
Beckenumfang . . . .| 83,61) 94,69 |+ 1,08] 8200 |—1,61 
Höhe des Beckens . . .| 20,14/ 20,58 |+o04) 1950 | 0,64 
Trochanteres . . . . . 3236| 3294 |+0,59) 31,91 |—0,44 
Conjugata externa . . . | 19,22 19,66 + 0,44 18,56 I— 0,66 
B) Juden. 
a = 
Sesae2 8 82298 lg 
ES EALER EB 
Bea ade 833° ,85 3: 
Perera 5588 Sly: g 
Sogss ese sl Sse aces 
gous Fi 3 SARIS ES 
eqees FL, Zicggsega 
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re sel 2269 |+0, 21,80 |-0,49 
Spinae ilei ant. sup. B 3% ss |+-0,76 a1, 98 -0se 
7 82625| 26,76 Hol 25,64 |—0,61 
En 2 BES LEERE { 926,06] ML + 0,96) 29 (0,77 
873,63) 80,138 41,50) 7682 |—1,81 
Beckenumfang _— { 281,76 84,77 |+3,02| 927 |- 248 
81815] 1901 +086] 17,90 |—0,25 
Höhe des Beckens . . . i 1720| 1768 |rosel 1688 |-0s2 
580,61! 81,20 |+0,69] 29,68 |-0,88 
EEE { g 99,41 30,25 + 084 28,13 — 0,68 
. 817,08] 1881 |+0,88} 17,46 |-0,47 
Conjugata externa . . . eee 1957 +oml am |—og9 


Treten wir nun an die Analyse der für uns wichtigen Frago 


der Beckenneigung. 


In Anbetracht der grossen individuellen Schwankungen der- 
selben ist es rathsam, durch genauere Betrachtung dieser Nei- 


1) 3 ist das Zeichen für Männer. 
9 ist das Zeichen für Weiber. 
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y) Polen. 
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Conjugata externa. . . eee \ 1810 te38 ross 


gungsverhältnisse sich nach solchen Grenzen umzusehen, in denen 
sich die Beckenneigung bei einer Nation am häufigsten bewegt. 
Wir müssen, wenn dies thunlich, für jede Nation eine „Normal- 
breite“ (eine reine Normalbreite im Sinne Prochownick’s) 
aufstellen, um dann aus den Gesammtmitteln und den festgestellten 
Normalbreiten der Beckenneigung verschiedener Nationen Ver- 
gleiche anstellen und gewisse Schlüsse ziehen zu können. 


Ich beginne mit den 


1) Polen. 


Bei den Männern finden wir ein Maximum der Neigung von 
64°, 35’ und ein Minimum von 29°, 09'; bei dem weiblichen Ge- 
schlechte dagegen ein Maximum von 53°, 08’ und ein Minimum 
von 29°, 12‘. Daraus sehen wir, dass die Schwankungen die Ex- 
treme der Beckenneigung betreffend, bei den Männern weit be- 
deutendere sind als bei den Frauen. Was nun die Normalbreite 
anbetrifft, so wird sich diese aus nachstehender Tabelle ergeben. 

Aus dieser Zusammenstellung ergiebt sich, dass die meisten 
weiblichen Becken zwischen 40°--50° zum Horizont geneigt sind, 
dass wenig geneigte Becken (Becken, deren Neigungswinkel zum 
Horizont unter 40° liegt) häufiger vorkommen, als stark geneigte 
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Frauen (64) | Männer (50) 
Beckenneigung Personet _ rennen. 
ersonen- Personen- 

zahl Proc. zahl | Proc. 

Neigung unter 30° . . . 1 | ‚2 

” zwischen 30°—40° 18 | 86 

” » 40°—50° 20 |, 40 

99 ” 50°—60° 10 20 

„ „  60°—70° 2 
| 





Becken (d. h. Becken, deren Neigungswinkel zum Horizont über 
50° liegt). 

Bei den Männern sind ebenfalls die meisten Becken zwischen 
40°—50° zum Horizont geneigt; auch hier überwiegt die Zahl der 
schwach geneigten über die der stark geneigten Becken. Im Ver- 
hältniss zu den weiblichen Becken ist jedoch die Zahl der in der 
Normalbreite sich bewegenden männlichen Becken eine geringere, 
dagegen vertheilen sich die schwach und stark geneigten männ- 
lichen Becken der Art, dass beide — schwach so wie auch stark 
geneigte Becken — über die der Weiber prävaliren, und zwar 
ist das Uebergewicht der stark geneigten männlichen Becken über 
die stark geneigten weiblichen Becken bedeutender als das Ueber- 
gewicht der wenig geneigten Becken der Männer über die wenig 
geneigten der Weiber. Diese Betrachtung ergiebt also Folgendes: 
Die Normalbreite, in welcher sich die am häufigsten vorkommende 
Neigung der Becken zum Horizont bewegt, ist von 40°—50° aus- 
zudehnen, doch kommen schwach geneigte Becken (d. h. dieje- 
nigen, deren Neigungsgrad unter 40° liegt) häufiger vor, als stark 
geneigte Becken (d. h. solche, deren Neigungsgrad über 50° liegt); 
stark geneigte Becken kommen häufiger beim männlichen als beim 
weiblichen Geschlechte vor. 


2) Die Juden. 

Bei den Männern finden wir ein Maximum der Neigung von 
58°, 32° und ein Minimum von 28°, 04!/,'; bei dem weiblichen 
Geschlecht dagegen ein Maximum von 62°, 44’ und ein Minimum 
von 30°, 00’. Hier sehen wir, dass die Schwankung, die Extreme 
der Beckenneigung betreffend, bei dem weiblichen Geschlechte be- 
deutender ist, als beim männlichen; — das Verhältniss ist also 
ein umgekehrtes im Vergleiche zu den Polen. Was die Normal- 


breite anbetrifit, so beleuchtet dieses folgende Tabelle. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft.3. 26 
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Neigungsgrade 










Neigung unter 60° . . . 


„zwischen 80°—40° 27 43,5 
„ »  40°—50° 23 37,0 
. » 60°—60° 11 17,7 


60°— 70° 





Betrachtet man diese Tabelle, so sieht man, dass die Nor- 
malbreite hier im Vergleiche zu der der Polen um 10° gefallen 
ist, dass also die Zone zwischen 30°—40° diejenige ist, in wel- 
cher die Neigung der jüdischen Becken beiderlei Geschlechts sich 
am meisten bewegt. Es sind also die in die Normalbreite fallen- 
den Becken der Juden im Grossen und Ganzen „schwach ge- 
neigte“ Becken. Auch hier ist im Vergleiche zu den weiblichen 
Becken die Zahl der in der Normalbreite sich bewegenden Becken 
eine geringere und die stark geneigten Becken prävaliren über 
die der Weiber. Auch überwiegt die Zahl der schwach geneigten 
(den normal geneigten der Juden gegenüber) Becken bei Män- 
nern über die der schwach geneigten bei Weibern. Bei den Juden 
seien nun die Neigungsverhältnisse durch folgenden Satz skizzirt: 
Die Normalbreite (d. h. die Zone, in welcher sich die am häu- 
figsten vorkommende Neigung der Becken zum Horizont bewegt) 
liegt zwischen 30°—40°, liegt also in der Zone der schwach ge- 
neigten Becken anderer Nationen; stark geneigte Becken kommen 
häufiger beim männlichen als. beim weiblichen Geschlechte vor. 


3) Die Russen- Männer. 


Bei denselben finden wir ein Maximum der Beckenneigung 
von 66°, 06‘ und ein Minimum von 28°, 211/,'. Der Spielraum 
für die Beckenneigung ist hier ein bedeutender; derselbe über- 
trifft die Extreme der Neigung der polnischen und jüdischen 
männlichen Becken. Die Normalbreite liegt hier zwischen 40° bis 
50°, wie aus folgender Tabelle (S. 387) ersichtlich ist. 

Die schwach geneigten Becken (d. h. diejenigen, deren Nei- 
gungsgrad unter 40° liegt) überwiegen über die stark geneigten 
(d.h. deren Neigungsgrad über 50° liegt). Das Verhältniss stimmt . 
also mit dem der Polen-Männer überein. Stellen wir nun un- 
sere Resultate denen, welche Prochownick für die Deutschen 
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Neigung unter 30° . . . 


zwischen 80°—40° 





veröffentlicht, und dem von Holst für die Estin gefundenen Re- 
sultate gegenüber, so ergiebt sich Folgendes aus nachstehender 
Tabelle: 







Polen Juden | Russen 


DE Rs 


Schröter 


Mittel der Beckenneigung { & 51° _ 
zum Horizont 


Gesammtmittel derBecken- 
neigung für beide Ge- 
schlechter . . . . . 55° — 
Normalbreite der Becken- 
neigung ...... 60° — 60° _ 40° - 50° | 80°-—40° | 40°—50° 


Diese Tabelle lehrt uns Folgendes: 


1) Bei den Deutschen sind die Becken der Frauen stärker 
zum Horizont geneigt als die der Männer; umgekehrt verhält es 
sich bei den Polen und Juden. | 


2) Die Neigung des Beckens zum Horizont ist am stärksten 
bei deutschen Frauen, um Vieles (13%) geringer bei den Polinnen, 
noch geringer bei den Jüdinnen, und erscheint als geringste Nei- 
gung bei der Estin. Der Unterschied in der Beckenneigung bei 
deutschen, polnischen und jüdischen Frauen einerseits und den 
Estinnen andererseits ist entschieden ein grösserer, als er in der 
soeben notirten Tabelle angegeben ist, denn 36° beträgt die 
Beckenneigung bei schwangeren Estinnen; da wir aber durch die 
Untersuchungen Prochownick’s wissen, dass Veränderung der 
Rumpflast (in unserem Falle — Schwangerschaft) eine Vergrös- 
serung der Beckenneigung nach sich zieht, so ist der oben an- 
gegebene Winkel von 36° eine auf nicht schwangere Estinnen 


26* 
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nicht anwendbare Grösse; bei diesen würde der Beckenneigungs- 
winkel ein noch kleinerer sein und die Differenz in der Becken- 
neigung der Estinnen einerseits und Frauen anderer Nationali- 
täten andererseits sich noch auffallender gestalten. Für die Männer 
gestaltet sich die Scala von der stärksten bis zur geringsten Nei- 
gung des Beckens folgendermaassen : Deutsche, Polen und Russen, 
Juden. 

3) Dass bei verschiedenen Nationalitäten die Normalbreite 
der Beckenneigung eine verschiedene ist, dass dieselbe bei den 
Deutschen in höheren Graden zu finden ist, als bei den Polen 
und Russen, und bei den Juden in noch niedrigeren. Auf welche 
Neigungsgrade die Normalbreite bei den Esten auszudehnen ist, 
kann ich nicht angeben. 


In Betracht dieser Resultate sehe ich mich berechtigt, den 
Satz aufzustellen, dass bei verschiedenen Nationalitäten die 
Beckenneigung sich im Allgemeinen verschieden gestaltet. Augen- 
blicklich kann diesem Satze nur dieser allgemeine Charakter ge- 
geben werden; um jedoch die Kenntniss über die Beckenneigungs- 
verhältnisse verschiedener Nationalitäten präciser gestalten zu 
können, muss man über grössere Zahlenreihen disponiren und 
noch andere Nationalitäten in den Kreis der Untersuchung her- 
einziehen. 


Es erübrigt nun noch einige Worte der Frage der Inconstanz 
resp. Constanz der Beckenneigung bei ein und demselben Indivi- 
duum zu widmen. 


An der Hand der zwar spärlichen, aber für eine allgemeine 
Beantwortung dieser Frage genügenden Untersuchungen darf ich 
mit Entschiedenheit die Inconstanz der Beckenneigung bei ein und 
demselben Individuum als unbedingt richtige Lehre anerkennen, 


Zur Bestimmung der Inconstanz der Beckenneigung resp. der 
Art derselben wählte ich drei Stellungen: 


1) Die grösstmöglich eSpreizstellung der Beinachsen mit parallel 
gestellten Fussaxen. 

2) Die grösstmögliche Rotation nach aussen in der Weise, 
dass die Hacken sich berührten und durch eine grösstmögliche 
Divergenz der Fussachsen nach vorn ein nach vorn offener Winkel 
gebildet wurde. ' 

3) Die grösstmögliche Rotation der Beinachsen nach innen, und 
zwar in der Weise, dass die grossen Zehen sich berührten und 
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durch eine grösstmögliche Divergenz der Fussachsen nach hinten 
ein nach hinten offener Winkel entstand und somit die Beinachsen 
in geringer Spreizstellung sich anbei befanden. !) 


Bei Betrachtung dieser Tabelle fallen die bedeutenden 
Schwankungen in der Grösse des Neigungswinkels bei ein und 
demselben Individuum auf. Der Neigungswinkel ist, wenn wir 
von der Normalstellung absehen, stets kleiner in der Rotations- 
stellung nach aussen als in den beiden anderen Stellungen, und 
erreicht sein Maximum in der Rotationsstellung nach innen. Der 
Beckenneigungswinkel vergrössert sich beim Uebergange von der 
Normal- in die Spreizstellung, die grösste Differenz beträgt 21° 
zu Gunsten der Spreizstellung, die geringste 2°. Beim Uebergange 
aus der Spreiz- in die Rotationsstellung nach innen mit geringer 
Spreizung der Beinachsen combinirt, steigt der Werth des Neigungs- 
winkels der Conjugata externa zum Horizont noch um Beträcht- 
liches, und zwar Maximum um 21° und Minimum um 2°, und 
kommen im Allgemeinen hier beträchtlichere Differenzen in der 
Grösse der Neigungswinkel in diesen beiden Stellungen häufiger 
vor, als in der Grösse der Neigungswinkel in der Normal- und 
Spreizstellung. Nun tritt aber beim Uebergange aus der Rota- 
tionsstellung nach innen -+ geringe Spreizstellung der Beinachsen 
in die Rotationsstellung nach aussen eine beträchtliche Verkleine- 
rung des Neigungswinkels ein, und zwar auch in Bezug auf die 
Spreizstellung. Die bedeutendsten Differenzen der Neigungswinkel 
finden sich bei den Rotationsstellungen, so verkleinert sich der 
Neigungswinkel in der Rotationsstellung nach aussen im Verhält- 
niss zur Rotationsstellung nach innen + geringe Spreizung der 
Beinachsen um Maximum 28° und Minimum um 5°. 


Es ist nun einleuchtend, dass eine Veränderung in der Stel-. 
lung der Beinachsen auch eine mehr oder weniger beträchtliche 
Veränderung der Grösse des Neigungswinkels des Beckens nach 
sich zieht, dass somit der Meyer’sche Lehrsatz, die Becken- 
neigung sei keine absolute Grösse, sie sei von der Stellung der 
Beinachsen abhängig, durchaus seine Gültigkeit in allen Fällen be- 
hauptet. 


Ein anderer Punkt lenkt aber bei Betrachtung der vorste- 


1) An drei Individuen konnte ich den Winkel der Beckenneigung bei 
der Rotation der Beinachsen nach aussen nicht bestimmen, weil sie es weiger- 
ten, noch in dieser Stellung sich messen zu lassen. 


. 
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Tabelle (nach dem Alter 
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henden Tabelle unsere Aufmerksamkeit auf sich — das Verhalten 
der Conjugata externa. Wir bemerken nämlich, dass sich Schwan- 
kungen in der Grösse derselben vorfinden, wenn wir die Werthe 
für die Conjugata externa in verschiedenen Stellungen des Indi- 
viduums mit einander vergleichen. Es ist das eine Thatsache, worauf 
auch schon Prochownick aufmerksam gemacht hat, die ihre Er- 
klärung in dem Verhalten der Beckengelenke bei verschiedenen 
Stellungen findet. M 
Einen directen Vergleich meiner Resultate mit denen Her- 
mann Meyer’s kann ich nicht wohl anstellen, da Meyer die 
. Neigungsverhältnisse der Conjugata vera bestimmt, seinen Unter- 
suchungen also eine andere Ebene des Beckens zu Grunde ge- 
legt, als ich. Auch mit Prochownick’s Resultaten lassen sich 
die meinigen nur im Allgemeinen vergleichen, da Prochownick 
seine Individuen, von der Normalstellung abgesehen, nur in der 
grösstmöglichen Spreizstellung, und zwar mit grösstmöglicher Ro- 
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er Individuen geordnet). 
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tation der Beinaxen nach aussen combinirt gemessen hatte, so 
dass dadurch ein Vergleich unzulässig ist. Es stimmen aber die 
Resultate darin überein, dass beim Uebergange aus der Normal- 
in dic Spreizstellung eine Vergrösserung des Winkelwerthes der 
Conjugata externa zum Horizont eintritt. Diesen Satz kann fol- 
gende Tabelle illustriren: 





Prochownick, Schröter, 
Deutsche 5 Polen 3 


Maxi- | Mini- Mittel 


| 
@ 
=) 
=] 
=] 
@ 
a 
@ 
P| 





Beckenneigung bei 
Spreizstellung . . | 76 | 90° | 46° 170°, 46°) 12 |63°,28'/,‘| 42°, 27° | 61°, 30° 


Differenz d. Becken- 
neigung zwischen . 
Spreiz- und Nor- | 
malstellung . . . | 76 ]43’| 0°| 18'/,° | 12 21° | 2° 
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Die Differenzen zwischen den von Prochownick gefundenen 
Zahlen und den meinigen erklären sich einmal dadurch, dass die 
deutschen Männer an und für sich grössere Beckenneigung aufweisen, 
als die Polen, und zweitens dadurch, dass Prochownick die 
Spreizstellung mit einer Rotationsstellung nach aussen combi- 
nirte, ich aber die Spreizstellung mit einer Rotationsstellung 
nicht verband. Jedenfalls ist die Beeinflussung der Beckennei- 
gung von Seiten der Spreizstellung aus Prochownick’s und 
meinen Zahlen im Allgemeinen in der Weise zu erkennen, dass 
die Beckenneigung mehr oder weniger durch die Beinspreizung 
sich vergrössert. 


Mittheilung aus dem Königl. Entbindungsinstitut in Dresden. 
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Beitrag zum kyphotisch nicht rachitischen und 
zum kyphoskoliotisch-rachitischen Becken. 


Von 
A. Gdtze. 


(Mit 11 Holsschnitten und 8 Abbildungen auf Taf. III.) 


— ee eee mn 


Die Veränderungen, welche das rachitische Becken durch 
Skoliose und Kyphose, resp. durch Kyphoskoliose erfährt, sind 
noch nicht genug untersucht und doch in praktischer Hin- 
sicht von grossem Werthe. Um die Entstehung dieser Verände- 
rungen zu verstehen, hat man sich zunächst des kyphotischen 
Beckens zu erinnern, wie es durch eine dorsale Kyphose aus einem 
ganz normalen Becken entwickelt wird. 


Die Lehre vom kyphotisch-verengten Becken gehört erst der 
zweiten Hälfte dieses Jahrhunderts an, seitdem Breisky die Art 
und Entstehung dieser Beckendeformität richtig erkannte. Weitere 
werthvolle Untersuchungen über das kyphotische Becken sind von 
Moor, Höning, Fehling, Schilling u. a. angestellt. Sie 
alle beschreiben erwachsene Becken mit lumbosacraler resp. 
lumbodorsaler Kyphose. Ein kindliches Becken dagegen, an 
dem die deutlichen Veränderungen durch die Kyphose bereits zu 
sehen, resp. in den Anfängen und leisen Andeutungen zu beob- 
achten sind, ist bisher noch nicht beschrieben worden. Ein 
solches Becken ist aber einerseits das Vorbild für ein erwachsenes 
kyphotisches Becken; andererseits wird der Vergleich mit einem 
rachitischen kindlichen Becken die prägnanten Unterschiede kennen 
lehren und zeigen, welche schroffen Gegensätze bereits zwischen 
einem kindlichen, rein rachitischen und einem kindlichen kypho- 
tischen Becken bestehen. 
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Ist dies erst festgestellt, dann versteht man ganz anders, wie 
ein ursprünglich rachitisches Becken durch eine spätere Skoliosis 
oder Kyphosis abgeändert wird, d.h. wie die rachitischen Zeichen 
dadurch etwas verwischt oder ausgeglichen werden, doch nur in- 
soweit, dass sie immer noch unverkennbar sind. 


Derartige, nämlirh kyphotisch-rachitische und kyphoskoliotisch- 
rachitische Becken!) sind nur von wenigen eingehend beschrieben 
worden. Breisky und Litzmann erwähnen sie in ihren Werken 
mit kurzen, aber treffenden Worten. Erst in neuerer Zeit ist 
diese Beckenform zum Gegenstande eingehenderen Studiums ge- 
macht worden von König, und hauptsächlich von Leopold. 
Letzterer hat in seinem Werke: „Das skoliotisch- und kyphotisch- 
rachitische Becken‘ auf Grund eigener Untersuchungen an Leben- 
den und an einer grossen Anzahl von Präparaten die Hauptmerk- 
male, sowie die Entstehung obiger Beckenabnormitäten erörtert 
und die Lehre vom s.-r. und k.-s.-r. Becken wesentlich erweitert 
und vervollständigt. Bei der Beschreibung des s.-r. Beckens 
geht Leopold von den Formveränderungen aus, welche ein kindlich 
rachitisches Becken durch eine Skoliosis erleidet, wobei sich zeigt, 
dass das kindlich s.-r. Becken ganz das Vorbild eines derartigen 
erwachsenen Beckens ist. Betreffs der Aetiologie kommt Verfasser 
zu der Ansicht, dass die Dislocation an der Wirbelsäule das primäre, 
die Veränderungen am Kreuzbeine verursachende Moment ist. 
Nachdem die Veränderungen eines Beckens durch rachitische Sko- 
liose geschildert sind, geht Leopold im zweiten Theile der Arbeit 
auf die Frage ein, welche Veränderungen ein rachitisches Becken or- 
leidet, wenn sich zur Skoliose noch eine Kyphose gesellt. Auf Grund 
der Untersuchungen kommt Verfasser zu dem Resultat, dass trotz 
der durch die Kyphose bedingten, die rachitischen Zeichen ab- 
schwächenden Einflüsse das k.-s.-r. Becken doch deutlich noch 
die Zeichen der Rachitis erkennen lässt und infolge der Skoliosis 
mehr oder weniger asymmetrisch ist. Der Beckeneingang hat 
cine annähernd runde Form erhalten. Die Gestalt des Becken- 
kanals ist eine von oben nach unten trichterförmige, also eine 
dem rachitischen Typus entgegengesetzte. Die Conjugata vera ist 


1) Zur kürzeren Schreibweise möge in Folgendem 


s.-r. Becken = skoliotisch-rachitisches Becken, 

k-r. „ kyphotisch-rachitisches „ 
k.-s.-r. „ == kyphoskoliotisch-rachitisches Becken 
bedeuten. 
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im Eingange relativ verlängert, der gerade Durchmesser im Aus- 
gange relativ verkürzt, bedingt durch eine Rotation des Kreuzbeines 
um seine quere Achse. Letzteres verläuft gestreckter. Die Distanz der 
Spinae anteriores superiores jlei ist vergrössert, desgleichen der quere 
Durchmesser des Eingangs, welcher zum Unterschied von einem 
rein kyphotischen Becken die Conjugata vera übertrifft. Weitere spä- 
tere Untersuchungen Leopold ’s über das s.-r. und k.-s.-r. Becken, 
die derselbe während einer wissenschaftlichen Reise in den patho- 
logisch-anatomischen Museen von Lyon und Paris vornahm (cf. 
dieses Archiv, Bd. XVI), bestätigten aufs Genaueste die früheren 
Ergebnisse. In der Hauptsache zu gleichen Resultaten führten 
die Untersuchungen von Dumas und Champneys über k.-s.-r. 
Becken. 


Mit Rücksicht darauf, dass die Lehre vom k.-s.-r. Becken 
_ noch immer weiteren Ausbaucs bedarf, mögen im Folgenden drei 
Becken aus dem königl. Entbindungsinstitut zu Dresden beschrieben 
werden, von denen das erste, Becken A, einem kindlichen kypho- 
tischen Skelett angehört, die beiden anderen, Becken B und C, 
k.-s.-r. sind, deren Trägerinnen Ende vorigen Jahres bald nach 
einander in obiger’ Anstalt zur Geburt kamen und an deren Folgen 
zu Grunde gingen. Dem Director der Anstalt, Herrn Professor 
Dr. Leopold, spreche ich für die gütige Ueberlassung des Ma- 
terials, sowie für die mannigfache Unterstützung bei meiner Arbeit 
hiermit meinen aufrichtigsten Dank aus. 


Es möge in erster Linie das kindliche kyphotische Skelett A 
mit seinen Veränderungen am Becken beschrieben werden und 
sodann die k.-s.-r. Becken B und C, von denen das letztere das 
am schärfsten ausgeprägte ist. 


L Fall (Becken A). 


Das Präparat (s. Taf. I), über dessen Herkunft nichts bekannt 
ist, besteht aus dem vollständigen Skelett ohne Schädel und 
stammt von einem etwa 8—10jahrigen Mädchen. Von Rachitis 
findet sich keine Spur: die Extremitätenknochen sind gerade und 
gracil gebaut. Die Vereinigungsstellen der Darm-, Sitz- und 
Schambeine in der Pfanne sind noch nicht verknöchert. Zunächst 
fällt eine hochgradige scharfe Knickung der Wirbelsäule in der 
Gegend des achten Brustwirbels in die Augen. Während der 
untere Theil der Wirbelsäule vom Kreuzbein aus bis zum achten 
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Brustwirbel in gerader Linie nach oben und etwas nach hinten 
verläuft, wendet sich der obere Theil der Wirbelsäule von da 
aus scharf spitzwinkelig nach vorn, zunächst in horizontaler Linie, 
während die Halswirbelsäule sich wieder 

Fig. 1. nach unten neigt, wie es die nebenstehende 

Figur 1 veranschaulicht. Um den Grad der 
Abknickung zu bestimmen, errichten wir 
uns auf dem vorderen oberen Rande der 
Symphyse eine Senkrechte, welche oben den 
Körper des, sechsten Halswirbels trifft. Die 
Spitze des Höckers liegt von dieser Senk- 
rechten in horizontaler Linie 10 cm weit 
nach hinten, während das Tuberculum at- 
lant. etwa 5 cm weit vor derselben liegt. Der 
Körper des dritten Halswirbels steht senk- 
recht über der rechten Seite des Manubr. 
sterni und ist von demselben nur 1'/, cm 
8. B.w.=achter Brust- weit entfernt. Auf der Vorderseite wendet 


8 B. w. -- 





1 me. erster Len. Sich der Körper des 10. Brustwirbels be- 
" denwirbel. reits rechtwinkelig nach vorn. An dieser 
1.K.w.=erster Kreuz- Stelle sind deutlich Residuen cariöser Pro- 
beinwirbel. cesse vorhanden. Das Brustbein ist nach 


der linken Seite verschoben und mit dem 
unteren Theile nach links geneigt. Dasselbe ist von oben nach 
unten convex, seine untere Spitze steht in gleichem Niveau mit 
den Spinae ilei ant. sup. Der Thorax ist von rechts nach links 
comprimirt. Die Rippen verlaufen senkrechter, die beiden ersten 
direct senkrecht nach unten. 


Betrachten wir jetzt, welche Veränderungen bereits am kind- 
lichen Becken durch diese Kyphose entstanden sind. Dabei hat 
man sich jedoch vorerst zu erinnern, dass die normalen Becken von 
Neugeborenen und von Kindern in den ersten Jahren in mancher 
Beziehung den erwachsenen kyphotischen Becken sehr ähnlich 
sind. Nach den Untersuchungen von Litzmann verläuft nämlich 
bei Neugebornen das Kreuzbein gestreokter und ist verhältniss- 
mässig schmäler, als beim Erwachsenen. Das Promontorium steht 
sehr hoch; der gerade Durchmesser ist im Verhältniss zum queren 
vergrössert, wodurch der Beckeneingang eine runde, sogar längs- 
ovale Form bekommt. Sämmtliche Durchmesser werden nach dem 
Beckenausgange hin kleiner. 
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Fehling kommt zwar nach seinen Untersuchungen an Becken 
von Neugeborenen und Föten zu einem etwas anderen Resultat. 
Nach ihm ist bereits beim normalen neugeborenen Becken eine 
gewisse Querspannung vorhanden, die freilich geringer ist, als beim © 
Erwachsenen. Das Verhältniss des geraden Durchmessers des 
Eingangs zum queren ist nach Fehling beim weiblichen neuge- 
borenen Becken wie 1,00: 1,19, nach Litzmann wie 1,00 : 1,07, 
während beim Erwachsenen sich beide Durchmesser wie 1,00 : 1,29 
verhalten. Fehling hält neugeborene Becken mit rundem Ein- 
gang für sehr selten und die mit längsovalem geradezu für patho- 
logisch. Er bezeichnet aber auch den Charakter des Beckens von 
Neugeborenen als eines nach dem Ausgange zu gleichmässig ver- 
engten Trichterbeckens. 


Durch den Gebrauch der unteren Extremitäten und den Druck 
der Rumpflast, sowie durch den Zug der Bänder und Muskeln 
gestaltet sich nun allmälig das erwachsene Becken aus dem 
kindlichen heraus. Schon im achten Jahre ist dadurch das Becken 
deutlich verändert, aber noch im 15. Jahre die definitive Becken- 
form nicht erreicht. Unser Becken A zeigt dagegen keine Spur 
von Uebergangsform zum normalen erwachsenen Becken, obgleich 
mit Sicherheit angenommen werden kann, dass die Trägerin des- 
selben ihre unteren Extremitäten zum Gehen benutzt hat. Es 
tritt vielmehr schon beim ersten Anblick die exquisit kyphotische 
Form des Beckens hervor. Das Promontorium steht sehr hoch, 
in gleichem Niveau mit den Spinae ilei ant. sup. Der obere Theil 
des Kreuzbeines ist nach hinten gezogen, und ist der Winkel, den 
dasselbe mit der Lendenwirbelsäule bildet, vergrössert. 


Der gerade Durchmesser des Einganges ist dadurch bedeutend 
vergrössert und grösser als der Querdurchmesser. Die Darmbein- 
schaufeln und Lineae arcuatae verlaufen gestreckter. Der Becken- 
eingang hat eine längsovale Form. Sieht man von oben ins 
Becken hinein, so erscheint dasselbe durch die Annäherung der 
Kreuzbeinspitze an die Symphyse und die Convergenz der Becken- 
wände nach unten deutlich trichterförmig. 

Diese kyphotischen Veränderungen am kindlichen Becken A 
werden uns noch deutlicher erscheinen, wenn wir die drei Becken- 
durchschnitte graphisch construiren und dieselben mit einem 
gleichalterigen kindlichen skoliotisch-rachitischen Becken und einem 
etwa gleichalterigen normalen kindlichen Becken vergleichen. 


Skelett und Becken eines 8jährigen skoliotisch - rachitischen 
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Mädchens ist von Leopold (1. c.) unter S, beschrieben worden, 
während wir für ein normales kindliches Becken die Maasse von 
Litzmann benutzen, welche derselbe in seinem Werke: „Die 
Formen des Beckens“ für ein normales 6jähriges Kind ange- 
geben hat. 


Die folgenden Diagramme sind nach dem Vorgange Breisky’s 
in halber natürlicher Grösse construirt und bezeichnen mit der 
geraden Linie das normale kindliche Becken nach Litzmann, 
mit der punktirten Linie das kindliche s.-r. Becken (Leopold $,) 
und mit der gestrichelten Linie das kindliche kyphotische Becken 
A der Dresdener Sammlung. 


In Fig. 2 sind die Sagittalebenen der drei Becken zusammen- 
gestellt. Ahh stellt die Horizontale dar, NN die Richtung der 
Normalconjugata; mit M werden die Endpunkte der Normalcon- 


Fig. 2. 





jugata an der Mitte des dritten Kreuzbeinwirbels in den ver- 
schiedenen Becken bezeichnet. P == Promontorium. S. P = Sym- 
physis pubis; U.S = Unterer Symphysenrand; K = Kreuzbein- 
spitze. Die absoluten und procentuarischen, auf die Basis des 
Kreuzbeines = 100 bezogenen Maasse sind in den beifolgenden 
Tabellen angegeben. 


Bei der Betrachtung der Sagittalebene des kindlichen Beckens 
fällt uns zunächst die bedeutend vergrösserte Conjugata vera des Ein- 
ganges auf, welche nur um 2,1 cm kürzer ist, als beim erwachsenen 
normalen Becken und den geraden Durchmesser des Ausganges 
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um 40 Proc. übertrifft. Bei dem normalen kindlichen Becken ist 
die Conjugata bedeutend kleiner; am auffallendsten sind jedoch 


Fig. 8. 
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ov = Verticale. 

S. d. = Spina ilei anterior superior dextra. 
[> Fa Fe 4 4 ” »»  sinistra, 
T. da. = Tuber ischii dextrum. 
T.8 = ,, „  sipistraum. 


die Unterschiede zwischen unserem kyphotischen Becken A und 
dem s.-r.(Leopold§S,). Bei letzterem beträgt die Conjugata vera 
des Einganges nur 4'/, cm, ungefähr die Hälfte vom Becken A, 
während der gerade Durchmesser des Ausganges den des Einganges 
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um 25 Proc. iibertrifft. Ferner sehen wir an der Fig. 2 die 
relative Verlängerung und Streckung des Kreuzbeines: das absolute 
Maass der vorderen Kreuzbeinhöhe beträgt, in gerader Linie ge- 
messen, im Becken A 7,7 cm, im S, nur 4,7 cm. 


Die Normalconjugata ist am Becken A dem kyphotischen 
Typus entsprechend verkürzt; sie ist um 19 Proc. kleiner, als die 
Conjugata vera; im kindlichen Becken S, ist sie dagegen dem 
rachitischen Typus gemäss vergrössert und um 25 Proc. grösser, 
als die Conjugata vera. 


Auch in den beiden anderen Ebenen, der frontalen und hori- ° 
zontalen, sowie aus den Maassverhältnissen des Beckeneinganges 
zur Mitte und Ausgang manifestirt sich der kyphotische Charakter 
des Beckens A und tritt der Unterschied desselben von dem 
Becken S, und dem normalen kindlichen Becken klar hervor. 


Fig. 3 stellt als frontaler Durchschnitt das Verhältniss der 
Tubera ischii zu den Spinae ilei ant. sup. dar. 


Die Distanz der Spin. ilei ant. sup. im Becken A ist gegen- 
über dem normalen und rachitischen kindlichen Becken auffallend 
erweitert und im Verhältniss zu dieser Entfernung ist der quere 
Durchmesser des Ausganges relativ verengert. Die Spinae ilei ant. 
sup. sind im kyphotischen Becken A um 129 Proc., im normalen 
kindlichen Becken nach Litzmann nur um 82 Proc. grösser als 
der Querdurchmesser des Ausganges. 


Auch der vordere Querdurchmesser ist dem kyphotischen 
Charakter entsprechend beim Becken A dem Querdurchmesser des 
Ausganges gegenüber vergrössert, um 14 Proc., während derselbe 
beim Becken S, nur um 8 Proc. grösser ist, als der quere Durch- 
messer des Ausganges. Die Hüftstachelsitzknorrenlinien sind im 
kindlichen kyphotischen Becken vergrössert, desgleichen ist der 
Winkel, den beide mit einander bilden, grösser als am normalen 
Becken. 


An der dritten Ebene, der horizontalen, tritt zunächst die 
längsovale Form des Beckeneinganges vom Becken A hervor, wie es 
auch bei erwachsenen kyphotischen Becken der Fall ist, indem 
die Conjugata vera den queren Durchmesser im Eingange an Grösse 
übertrifft. Im Gegensatze dazu ist die Beckeneingangsform bei dem 
Litzmann’schen kindlichen Becken eine mehr querovale, während 
das kindliche rachitische Becken S, eine ebenfalls von vorn nach 
hinten abgeplattete, zugleich aber asymmetrische, schräg verschobene 
Form hat. Der kyphotische Charakter des Beckens A spricht sich 
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ferner aus in der Streckung der beiden Lineae terminales, in der 
relativen Vergrösserung des vorderen Querdurchmessers, sowie in 
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P— Sp = Conjugata vera. 

AA‘ = Grundmaass. 

tt‘ == grosser Querdurchmesser. 

cc’ == vorderer Querdurchmesser. 

A’c und Ac’ = Endpunkte der schrägen Durchmesser. 
Pc und Pe = Endpunkte der Distantia sacrocotyl. 


dem vergrösserten Abstande des grossen Querdurchmessers des 
Einganges vom Kreuzbein. 

Folgende Tabelle zeigt uns das Verhältniss der Durchmesser 
im Eingang, Höhle und Ausgang an den drei Becken zu einander: 





| Normales | Skoliotisch- 
weibliches | rachitisches |Kyphotisches 
Durchmesser -kindliches | kindliches dliches 
Becken Becken Becken A. 
Litzmann.| Leopold. 





6,05 4,50 9,2 
6,86 5,46 7,0 
_ 6,0 6,8 
5,6 5,46 8,0 
_ 3.0 5,8 
5.5 3,48 5,6 





Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 3. 27 
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Es ergiebt sich daraus eine oonstante Abnahme der beiden 
Hauptdurchmesser vom Eingange bis zum Ausgange beim kindlich 
kyphotischen Becken A, während das kindliche rachitische Becken 
S, das entgegengesetzte Verhalten zeigt. 


Aus alledem aber zeigt sich, dass schon das kindliche Becken 
deutliche, durch die Kyphose bedingte Veränderungen an sich trägt, 
welche dem kindlich s.-r. Becken diametral entgegengesetzt sind. 


Fig. 6. 
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In Fig. 5 ist die Sagittalebene des Beckens A mit der des er- 
wachsenen kyphotischen Beckens Nr. 15 von Breisky zusammen- 
gestellt, wobei sich eine auffallende Aehnlichkeit beider zeigt, 
indem das Becken A gewissermaassen das verkleinerte Bild des 
Beckens Breisky Nr. 15 darstellt. 


Wenn sich nun zur Rachitis eine Kyphose oder Kyphoskoliose 
hinzugesellt, so werden wir aus dem Vorhergehenden verstehen, 
wie dadurch die rachitischen Zeichen am Becken abgeschwächt 
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und umgeändert werden. Der Grad der Umänderung hängt selbst- 
verständlich von dem Grade und Sitze der Kyphose ab, sowie von 
der Zeit der Entstehung des Höckers. 


Es möge jetzt die Beschreibung der beiden erwachsenen | k.-s.-r. 
Becken folgen, und zwar zunächst des Beckens B, welches die 
geringeren Abschwächungen durch die Kyphose zeigt. 


II. Fall. (Becken B.) 


Ernestine N..... , 35 Jahre, Fabrikarbeiterin, [1Ipara, trat 
am 11. December 1883 als Kreissende in das Entbindungsinstitut zu 
Dresden ein. Sie litt als Kind an Rachitis und lernte erst im dritten 
Jahre laufen. Menstruirt ist sie mit dem 22. Jahre. Erste Geburt 
1876; zweite Geburt 1880. Der Verlauf derselben ist nicht näher 
angegeben. Letzte Menstruation Ende Februar, — Die Kreissende 
ist 128 cm gross. Die Länge des Thorax vom Manubrium sterni 
bis zur 12. Rippe beträgt beiderseits 23 cm, die Beinlänge (Trochan- 
teren bis zur Sohle) beiderseits 76 cm. Die Knochen der Extremi- 
täten sind plump gebaut, nicht verkrümmt. Die Wirbelsäule ist K.-s. 
verbogen, und zwar zeigt der obere Theil der Wirbelsäule bis zum 
siebenten Brustwirbel eine Verbiegung nach rechts und hinten, der 
untere Theil ist compensatorisch nach links verbogen. Es besteht ein 
starker Hingebauch. Das Kind lag in zweiter Schädellage und 
wurde in derselben nach 10stiindiger Geburtsdauer bei kräftigen 
Wehen spontan geboren. Gewicht desselben betrug 3550 g, Linge 
51 cm. Der Kopf war lang ausgezogen, rechtes Scheitelbein abge- 
flacht; grosse Kopfgeschwulst am Hinterhaupt. Am zweiten Tage 
des Wochenbettes bekam die Wöchnerin hohes Fieber (40° C.) und 
vermehrte Pulsfrequenz (132). Das Fieber stieg am dritten und 
vierten Tag auf 40,2° C. und fiel am fünften und sechsten Tage, 
während die Pulsfrequenz zunahm. Am sechsten Wochenbettstage 
starb die Wöchnerin unter den. Erscheinungen acutester Sepsis, ohne 
dass je grosse Empfindlichkeit des Leibes aufgetreten wäre, und unter 
zunehmendem Meteorismus und dyspnoischen Erscheinungen. Die von 
Herrn Medicinalrath Dr. Birch-Hirschfeld vorgenommene Section 
ergab als Diagnose: Septische Peritonitis, Pleuritis, beginnende Me- 
ningitis, 

Das getrocknete Becken (s. Taf. III, Fig. 2), an welchem die 
vier untersten Lendenwirbel noch vorhanden sind, trägt unver- 
kennbar die Spuren der Rachitis an sich. Es ist sehr plump ge- 
baut und zeigt verschiedene scharfe Knochenleisten und knöcherne 
Excrescenzen. Die Darmbeinschaufeln sind klein, liegen flach 
und sind mehr frontal gestellt. In der Mitte sind sie abnorm 
verdünnt. Die Spinae ilei ant. sup. stehen weit auseinander 


und übertreffen die Entfernung der Cristae ilei. Die Pfannen 
27* 
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sehen mehr nach vorn; die absteigenden Schambeinäste sind 
nach aussen umgebogen; der Schambogen ist viel weiter als 
normal. Der Lendentheil der Wirbelsäule ist nach links abge- 
bogen und durch eine rechtsseitige Kyphoskoliose der Brust- 
wirbel compensirt. 


Den Grad der unteren Lendenskoliose erläutern folgende 
Maasse: 
Vorn: 


Vordere Mitte des zweiten Leudenwirbels, Spin. ilei 
ant. sup. dextr. == 20,7 em. 


” non „  Lendenwirbels, Spin. ilei 
ant. sup. sinistr. == 14,5 „ 
Differenz = 6,2 cm. 
Hinten: 


Processus spin, des zweiten Lendenwirbels, Spin. ilei 


post. sup. dextr. == 7,4 cm. 

” ”„ „ ? „ Spin, ilei 
post. sup.sinistr. = 7,6 ,, 
Differenz = 0,2 cm. 

Processus spin. des zweiten Lendenwirbels, Spin. ilei 
ant. sup. dextr. == 19,5 cm. 

oT 9 9 ” „ Spin, ilei 
ant, sup. sinistr. = 20,0 „ 
Differenz = 0,5 cm. 


Auf der Riickseite treten also die Abweichungen der Lenden- 
wirbel viel weniger deutlich hervor. Die Processus spinosi der - 
Lendenwirbel verlaufen vom Processus spinosus des ersten Kreuz- 
wirbels an fast in einer senkrechten Linie nach oben. 


Da die Neigung des Beckens an der Lebenden nicht bekannt 
ist, so geben wir demselben eine normale Neigung und errichten 
in dieser Stellung auf die Schamfuge eine Senkrechte. Dieselbe 
trifft den unteren Theil des dritten Lendenwirbels an dessen 
rechter Seite. Von hier aus wendet sich der obere Theil der 
Lendenwirbelsäule bereits wieder nach hinten und rechts. 


Die Lendenwirbel sind also nach links geneigt und torquirt. 
Der linke Processus transversus des untersten Lendenwirbels liegt 
dem des obersten Kreuzbeinwirbels und dem Darmbein oberhalb 
der Articulatio saeroiliaca direct auf; die folgenden Processus 
transversi stehen auf der linken Seite steiler als auf der rechten. 
Die zu einer Articulation gehörigen Processus obliqui klaffen 
auf der linken Seite auseinander, während sie auf der rechten 
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Seite sich eng berühren, zwischen dem zweiten und dritten Lenden- 
wirbel sogar knöchern vereinigt sind. 

Da die Abweichungen der Wirbelsäule nach rechts und links 
ziemlich gleichmässig sind und dadurch keine stärkere Belastung 
des Beckens auf einer Seite stattgefunden hat, da ferner beide 
Extremitäten gleichzeitig und gleichmässig zum Gehen gebraucht 
sind, so werden wir ein ziemlich symmetrisches Becken erwarten. 
Ferner ist zu erwähnen, dass der Einfluss der Kyphose auf die 
Beckengestalt, speciell auf das Kreuzbein, wie schon Breisky 
angiebt, um so bedeutender ist, je tiefer der Höcker sitzt. Dem- 
nach müssen in unserm Becken wegen der hochsitzenden Kyphosis 
die kyphotischen Erscheinungen weniger ausgeprägt sein. 


Wie die folgenden Betrachtungen zeigen, ist jedoch die kypho- 
tische Veränderung am Becken B neben der rachitischen eine 
unverkennbare. | 


Das Kreuzbein ist wie beim rein kyphotischen Becken ver- 
schmälert, die linke Hälfte ist schmäler als die rechte. Die Spitze 
des Kreuzbeines liegt dem Tuber und der Spina ischii auf der 
rechten Seite näher, als auf der linken. Das ganze Kreuzbein 
ist der Länge nach concav, zeigt aber nicht die für Rachitis cha- 
rakteristische Abknickung des unteren Theiles nach vorn. Der 
Quere nach macht sich eine geringe rachitische Convexität der 
Wirbel geltend. Das Promontorium steht für ein rachitisches 
Becken ungewöhnlich hoch, im gleichen Niveau mit der Linea 
arcuata und ragt weniger stark in den Beckeneingang hinein. 
Der Schamfuge steht es gerade gegenüber. Dadurch, dass der 
obere Theil des Kreuzbeines durch die Kyphose etwas nach hinten 
und oben gezogen ist, sind die Darmbeine hinten auseinander- 
gedrängt und ist infolge dessen der Abstand der Spinae ilei post. 
sup. ein grösserer geworden. Die Dornfortsätze des Kreuzbeines 
gehen ohne wesentliche Einknickung in die der Lendenwirbel 
über. 

Die beiden Beckenhälften sind infolge der gleichmässigen 
Belastung atch von annähernd gleicher Form und Neigung. Es 
fehlt die bei asymmetrischen Becken charakteristische stärkere 
Hebung, Sagittalstellung und geringere Neigung der Beckenhälfte 
auf der Seite der Skoliolordose. Während nun infolge der Kyphose 
die Darmbeine hinten durch das Kreuzbein auseinandergedrängt 
sind, haben aus derselben Ursache durch die stärkere Spannung 
der Ligamenta ileofemoralia die Sitz- und Schambeine sich ein- 
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ander genähert. Die Seitenwände des kleinen Beckens convergiren 
daher von oben nach unten beträchtlich. " 


Auch bei diesen Becken construiren wir die Diagramme der 
drei verschiedenen Ebenen und vergleichen dieselben mit dem 
normalen und dem s.-r. Becken. In den folgenden Figuren be- 
deuten die gestrichelten Linien unser k.-s.-r. Becken B, während 
die ausgezogenen Linien das normale Becken, die punktirten 
Linien das s.-r. Becken bezeichnen. Figurenbezeichnung wie 
früher. 

Aus Fig. 6 ergiebt sich: 


1) Die Conjugata vera ist kürzer als normal (um 1,scm); 
dem s.-r. Becken gegenüber ist sie jedoch vergrössert, da bei 
demselben die Werthe zwischen 5'/,—8'/, cm schwanken. Ware 


Fig. 6. 





die hochgradige rachitische Skoliose nicht mit Kyphose verbunden, 
so wäre jedenfalls eine viel bedeutendere Verengerung der Conju- 
gata vera zu Stande gekommen, wie wir es an analogen rein s.-r. 
Becken sehen. So aber hat der Einfluss der Kyphosis eine er- 
heblichere Verengerung verhindert. 


2) Der gerade Durchmesser des Ausganges ist vergrössert 
sowohl absolut als auch relativ. Er übertrifft das normale Maass 
um 1,1.cm, und die Conjugata vera um 3,2 cm. Dieses Ver- 
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halten ist etwas auffällig, da es dem s.-r. Typus gleicht, während 
im Allgemeinen bei k.-s.-r. Becken das entgegengesetzte Verhalten 
stattfindet. Der Grund dafür dürfte wohl in dem hohen Sitze der 
Kyphose zu suchen sein, welche diese rachitische Veränderung 
nicht zu modificiren vermochte und nur einen Zug auf die obere 
Hälfte des Kreuzbeines ausübte. 


Die Normalconjugata ist wie beim rachitischen Becken 
vergrössert; sie übertrifft die Conjugata vera um 33 Proc., im 
normalen Becken um 19 Proc. 


Bei der Betrachtung der Frontalebene (Fig. 7) und der 
betreffenden Maasstabellen zeigen sich folgende bemerkenswerthe 
Punkte: 


1) Die Distanz der Spinae ilei ant. sup. ist relativ ver- 
grössert. Sie zeigen den kyphotischen Typus dadurch, dass sie 
das normale Maass um 68 Proc. übertreffen, während sie im rachi- 
tischen Becken nur um 25 Proc. grösser sind. Für die Rachitis 
charakteristisch ist die um 2 Proc. geringere Distanz der beiden 
Cristae vor der Distanz der Spinae. 


2) Der vordere Querdurchmesser im Eingange ist 
dem kyphotischen Typus entsprechend vergrössert. Derselbe 
ist im s.-r. Becken nach den Maassen von Leopold um 34,5 bis 
10,5 Proc. kleiner, in unserm Becken B um 7,5 Proc. grösser als 
normal. Die Spinae ant. sup. übertreffen den vorderen Querdurch- 
messer um 158 Proc., im s.-r. Becken um 121 Proc., im normalen 
Becken um 97,5 Proc. 


3) Der quere Durchmesser des Ausganges ist ver- 
kleinert; derselbe ist um 2, cm absolut kleiner als normal 
und zeigt den kyphotischen Charakter ferner darin, dass derselbe 
um 40 Proc. kleiner ist, als der grösste Querdurchmesser im 
Eingange, während er im normalen Becken durchschnittlich um 
14 Proc., im rachitischen um 2—10 Proc. kleiner ist. Mit der 
Distanz der Spinae ilei ant. sup. verglichen, welche im normalen 
Becken um 102,5 Proc. grösser sind, als der Querdurchmesser des 
Ausganges, finden wir in unserem Becken B die Spinae ilei ant. 
sup. um 178 Proc. grösser. Im kyphotischen Becken Breisky 
Nr. 15 sind sie um 184 Proc., im s.-r. Becken um 114 Proc., im 
einfach rachitischen Becken (Breisky Nr. 4) um 118 Proc. 
grösser, als der Querdurchmesser des Ausganges. Daraus folgt, 
dass die beiden Hüftstachelsitzknorrenlinien im Becken B unter 
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einem weniger spitzen Winkel convergiren, als beim normalen 
Becken. 


4) Die Hüftstachelsitzknorrenlinien sind um 17 Proc. 


Fig. 7. 
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grösser als normal, während sie in den von Leopold beschrie- 
benen rachitischen Becken fast durchweg kleiner sind, als normal. 


Die dritte Ebene, die horizontale, zeigt als wesentlichen 
Unterschied des k.-s.-.r. Beckens B von dem s.-r. die relative 


‚Vergrösserung der Conjugata vera des Einganges, die zwar kleiner 


ist, als normal, jedoch die eines rein s.-r. Beckens bedeutend 
übertrifft, was, wie oben bereits erwähnt, durch den Einfluss der 
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Kyphosis entstanden ist. Derselben Ursache ist auch die Ver- 
schmälerung der Kreuzbeinbasis zuzuschreiben, wobei jedoch eine 
gewisse rachitische Convexität der Quere nach geblieben ist. 
Ferner ist der grosse Querdurchmesser kleiner als beim s.-r. 
Becken ; doch ist derselbe, weil noch ein gewisser Grad von ver- 
mehrter rachitischer Quorspannung vorhanden ist, immerhin ver- 
hältnissmässig grösser, als bei einem rein kyphotischen Becken. 


Fig. 8. 
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Er ist daher bedeutend grösser als die Conjugata vera und liegt 
ausserdem dem Kreuzbein näher als normal. Vom vorderen Quer- 
durchmesser liegt derselbe in unserem Becken nicht auffallend 
weit entfernt, während bei den meisten der beschriebenen k.-s.-r. 
Becken beide Querdurchmesser des Einganges erheblich auseinander 
liegen. Der Beckeneingang hat demnach eine querovale, von vorn 
nach hinten etwas abgeplattete Form. Im Uebrigen ist eine be- 
merkenswerthe Asymmetrie nicht vorhanden. Die Conjugata vera 
theilt vielmehr das Becken in zwei gleiche Hälften. 
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Das Becken ist also, um das Resultat nochmals zusammen- 
zufassen, durch die Kyphose im geraden Durchmesser des Ein- 
ganges erweitert, an den seitlichen Theilen von oben nach unten 
trichterförmig verengt. Die rachitische Querspannung ist etwas 
abgeschwächt, während im geraden Durchmesser des Ausganges die 
rachitische Erweiterung durch die Kyphose nicht beeinflusst 
worden ist. Mit anderen Worten: die Kyphose ist auf die Form 
des Beckens, welches durch die Rachitis jedenfalls hochgradig 
verengt worden wäre, von entschieden corrigirendem Einflusse 
gewesen. 


Bei weitem ausgeprägter sind die kyphotischen Erscheinungen 
im folgenden k.-s.-r. Becken: 


III. Fall. (Becken C.) 


Therese V,..., 35 Jahre alt, Ipara, wurde am 26. November 
1883 in die Dresdener Entbindungsanstalt aufgenommen, Als Kind 
war sie immer schwach gewesen und hatte verschiedene Kinderkrank- 
heiten durchgemacht. Eltern und zwei Geschwister sind an Schwind- 
sucht, eine Schwester an einer Rückenmarkskrankheit gestorben. Im 
vierten Jahre ist sie aus einem Wagen gefallen, infolge dessen sich 
eine Anschwellung am Rücken bildete, die allmälig grösser wurde. 
Mit dem neunten Jahre hat sie an Krücken das Gehen gelernt und 
von der Zeit an bis jetzt sich stets derselben bedient. Menstruirt 
ist sie seit dem 22. Lebensjahre. Letzte Menstruation Anfang März 
1883. Seit der letzten Zeit leidet die Schwangere häufig an Athem- 
beschwerden, namentlich in Rückenlage; dieselben sind bedingt durch 
eine hochgradige Kyphoskoliose der Brustwirbelsäule und abnorme 
Verengerung des Thorax, besonders von einer Seite zur anderen. 
Der Rumpf ist im Verhältniss zu den Extremitäten ungewöhnlich 
klein, der Kopf ist nach vorn und unten gesunken und ruht mit 
dem Kinne auf der Brust. Diese Veränderungen, sowie ein hoch- 
gradiger Hängebauch, der fast bis zu den Knieen reichte, und die 
Kleinheit der Person forderten zu einer genauen Beckenmessung auf, 
die in der Hauptsache eine Verengerung des Beckenausganges ergab. 
Die Frucht lag in zweiter Schädellage BB Am 1. December traten 
die ersten Wehen ein, nachdem die Blase in der Nacht vorher ge- 
sprungen war. Später lag das Kind in zweiter Schädellage A; der 
Kopf stand fest im Beckeneingange, kleine Fontanelle rechts vorn, 
kindliche Herztöne rechts unten, regelmässig. Die Wehen waren 
kräftig, so dass am 2. December Morgens 4 Uhr bei völlig erweitertem 
Muttermunde der Kopf auf dem Beckenboden stand mit rechts vorn 
stehender kleiner F'ontanelle. Hier blieb jedoch der Kopf fest zwischen 
den beiden Sitzbeinhöckern eingekeilt stehen, welche beiderseits am 
kindlichen Schädel starke Impressionen verursachten. Grosse Kopf- 
geschwulst, kindliche Herzténe normal. Da der Kopf trotz kräftiger 


und zum kyphosk oliotisch-rachitischen Becken. 411 


Wehenthätigkeit von hier aus nicht weiter rückte und der Zustand 
für die ganz verkrüppelte Person, welche die ganze Geburt bisher im 
Hocken mit kreuzweise untergeschlagenen Beinen durchgemacht hatte 
und ‘sehr cyanotisch geworden war, durch Nachlassen der Kräfte sich 
immer ernster gestaltete, so wurde um sieben Uhr Morgens in Chloro- 
formnarkose die Zange angelegt. Kaum aber hatte die Frau be- 
gonnen, unter dem Chloroformapparat zwei Athemzüge zu thun, als 
Puls und Athmung ganz plötzlich bei ihr aufhörten. Alle sofort an- 
gestellten Wiederbelebungsversuche blieben erfolglos. Schnell wurde 
das Kind entwickelt, doch war es so tief asphyktisch, dass auch bei 
ihm die Wiederbelebungsversuche ohne Erfolg waren. Es war 
3340 g schwer und 52 cm lang. 


Die von Herrn Medicinalrath Dr. Birch-Hirschfeld vor- 
genommene Section der Verstorbenen ergab Folgendes: 


Beide Lungen infolge der Thoraxdeformität, namentlich im 
Durchmesser von oben nach unten verkleinert, in den oberen Lappen 
emphysematisch, tiberall lufthaltig, mässig bluthaltig und ödematös. 

Das Herz liegt mit seinem Längsdurchmesser horizontal, mit 
der Spitze nach links. Rechter Ventrikel liegt vor, ist dilatirt und 
erheblich hypertrophisch ; linker Ventrikel contrahirt, leer. Mitralis 
etwas verdickt. Am Pericardium viscerale einzelne feine Hämor- 
rhagien. 

Die Leber ist durch eine tiefe quere, durch den Druck der 
Rippen entstandene Furche, die am stärksten am rechten Lappen 
ist, eingekerbt. Der Durchmesser der Leber ist von vorn nach 
hinten vermindert, von oben nach unten vermehrt. 

Milz klein, anämisch. 

Rechte Niere liegt abnorm hoch, hinter und zum Theil über der 
Leber. Der Hilus der Niere ist nach unten gerichtet. Der Längs- 
durchmesser steht quer. Linke Niere, sowie der Durchschnitt beider 
ist normal. 

Uterus ist stark nach vorn geknickt, nicht contrahirt. Die 
Wand des Corpus uteri ist 21/, cm dick, blass; Cavum uteri weit, 
enthält ziemlich reichliches, flüssiges Blut und noch zum grössten 
Theil die Decidua. Pars cervicalis erheblich verdtinnt, an der Innen- 
fläche ausgedehnte Erosionen. 


Statt der Symphyse zeigt sich eine alte Diastase der Scham- 
beine, deren Tubera 9 cm weit von einander stehen, während die 
medialen Knochenränder ziemlich 3 cm weit auseinanderklafien 
und nur durch Bandmassen hier verbunden sind. Die beiden 
Beckenhälften sind in hohem Grade an dieser Stelle gegenein- 
ander beweglich. Uebrigens finden sich in der Umgebung der 
Diastase keine Hamorrhagien noch Zerreissungen, so dass diese 
Diastase nach der Aussage des Herrn Medicinalrath Dr. Birch- 
Hirschfeld als eine langbestandene zu bezeichnen war. 
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Das Skelett zeigt eine hochgradige Kyphoskoliose mit Residuen 
von Spondylitis. Die näheren Verhältnisse werden sich weiter 
unten bei der Beschreibung des trockenen Präparates ergeben. 
Zunächst mögen noch einige an der Leiche genommene Maasse 
erwähnt werden: Die Entfernung vom Manubrium sterni bis zur 
Symphyse beträgt 31 cm, die Länge der Oberschenkel vom Tro- 
chanter major bis zum oberen Rande der Patella 36 cm, die der 
Unterschenkel von der Tuberositas tibiae bis zur Fusssohle 41 cm. 
Die gerade Entfernung von der oberen Brustapertur bis zur Crista 
ilei beträgt 12 cm. 


Wenden wir uns jetzt zur Beschreibung des trockenen Prä- 
parates. 


Dasselbe (s. Taf. III, Fig. 3) besteht aus dem Becken und 
dem Thorax bis zum zweiten Brustwirbel und trägt folgende 
Zeichen der Rachitis: 1) die flachliegenden und kleinen Darmbein- 
schaufeln; 2) den geringen Unterschied der Distanz der Spinae 
und Cristae ilei (Differenz 1 cm); 3) die hochgradige Convexität 
des Kreuzbeines; ferner die überall hervortretenden scharfen Kanten 
und Stacheln. Der Schambogen ist sehr weit, die Acetabula sehen 
nach vorn. Weitere für den Einfluss der Rachitis sprechende 
Zeichen werden später bei der Betrachtung der verschiedenen 
Beckenebenen erwähnt werden. 


Um den Grad der Kyphose zu bestimmen, geben wir dem 
Becken eine normale Neigung. Von dem mehr horizontal ge- 
stellten Kreuzbein aus und mit diesem einen rechten, nach hinten 
offenen Winkel bildend, wendet sich die Lendenwirbelsäule bis 
zur Knickungsstelle nach hinten oben und etwas nach links. 
Von einer auf den Processus spinosus des fünften Lendenwirbels 
gefällten hinteren Senkrechten ist der am weitesten nach hinten 
prominirende Processus spinosus des achten Brustwirbels 16 cm 
weit entfernt. Diese Abweichung ist bedingt durch eine enorme 
cariöse Zerstörung sämmtlicher Brustwirbelkorper bis zum dritten 
aufwärts, von denen nichts weiter erhalten ist, als eine kaum die 
halbe Höhe eines normalen Wirbelkörpers erreichende Leiste. Der 
obere Schenkel der Kyphose wendet sich vom oberen Rande des 
ersten Lendenwirbelkörpers spitzwinkelig nach vorn und etwas 
nach rechts. Der dritte Brustwirbelkörper erst ist einigermaassen 
wieder als solcher erkennbar; derselbe steht direct über der ver- 
knöcherten Grenze des ersten und zweiten Lendenwirbelkörpers 
und ist von derselben 1 cm weit entfernt. Die drei untersten 
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Lendenwirbel sind normal, die beiden obersten zeigen schon in 
ihren Körpern Zeichen abgelaufener Caries. Die hinteren Bögen 
der so afficirten Brustwirbel sind wenig oder gar nicht verändert; 
die Processus spinosi sind einander genähert. Sehr deutlich tritt 
hinten die rechtwinkelige Stellung des lumbalen Theiles der Wirbel- 
säule zum Kreuzbein hervor. 


‚Der Thorax erscheint von einer Seite zur anderen compri- 
mirt; die beiden Hälften sind ziemlich symmetrisch. Durch die 
bedeutende Zerstörung und Compression der dorsalen Brustwirbel- 
körper sind die Rippen einander genähert und liegen zum Theil 
dachziegelförmig aufeinander. Die elfte Rippe liegt jederseits der 
Crista ilei auf. 

Wir haben also eine sehr hochgradige, cariös kyphotische, 
weniger skoliotische Wirbelsäule vor uns, deren Trägerin die Ky- 
phosis in früher Jugend erlangt hat. Ausserdem sind deutliche 
Zeichen von Rachitis vorhanden. Sehen wir jetzt, welche Ver- 
änderungen das Becken, speciell seine einzelnen Knochen dadurch 
erlitten haben. | 


Das Kreuzbein ist am meisten verändert. Durch den Zug 
des unteren Kyphosenschenkels ist die obere Hälfte des Kreuzbeines 
nach hinten und oben gezogen. Das Promontorium steht so hoch 
über der Linea arcuata, dass eine die Mitte der beiden Cristae 
ilei verbindende Linie vom Promontorium berührt wird. Hier- 
durch, sowie durch eine vollständige Streckung der Länge nach 
unterscheidet es sich wesentlich vom rachitischen. Der Einfluss 
der Rachitis zeigt sich hingegen an einer bedeutenden Convexität 
des Kreuzbeines der Länge und Quere nach. Dasselbe erscheint 
daher als ein gerader Keil mit gewölbter Vorderfläche. Die Körper 
traten aus den Flügeln weit hervor. Da die Abweichungen der 
Wirbelsäule nach den Seiten zu gering sind und sich gegenseitig 
die Wagschale halten, so ist eine Asymmetrie des Kreuzbeines 
durch ungleiche Belastung nicht vorhanden. Ebensowenig sind 
die beiden Beckenhälften asymmetrisch. Der oben erwähnte 
Symphysenspalt ist durch die Schrumpfung der Bandmassen am 
trockenen Präparate etwas verringert worden. Das linke Scham- 
bein ist in seinem Symphysentheil weiter nach vorn gerückt und 
steht tiefer als das rechte. 

Der Beckeneingang hat eine mehr rundliche Form. Der ge- 
rade Durchmesser des Einganges ist vergrössert, desgleichen der 
quere, der den geraden noch übertrifft. Sehen wir in dem Ver- 








414 Götze, Beitrag zum kyphotisch nicht rachitischen 


hältnisse dieser beiden Durchmesser des Einganges deutlich den 
kyphotischen Typus mit dem rachitischen combinirt, so tritt an- 
dererseits nach dem Beckenausgange hin die kyphotische Form mehr 
zu Tage, indem infolge der stärkeren Convergenz der seitlichen 
Wände des kleinen Beckens, sowie durch die Annäherung der 
Kreuzbeinspitze gegen die Symphyse eine Trichterform entstanden 
ist, die noch erheblicher ausgefallen wäre, wenn die beiden Becken- 
hälften vorn in der Symphyse fest verbunden wären. 


Construiren wir wieder die Diagramme der drei Beckenebenen. 
In den folgenden Figuren ist unser Becken C (gestrichelte Linie) 


Fig. 9. 





mit dem normalen Becken Breisky Nr. 41 (ausgezogene Linie) 
und dem rachitischen Becken (punktirte Linie) zusammengestellt. 
Aus der vorstehenden Fig. 9, der sagittalen Ebene, sowie aus 
dem Vergleich der absoluten und relativen Maasse der Becken 
ergiebt sich Folgendes: 

1) Die vordere Kreuzbeinhöhe hat dem kyphotischen 
Typus entsprechend bedeutend zugenommen und übertrifft das 


normale Maass um 16 Proc., das des gewöhnlich rachitischen um 
30 Proc. 
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2) Die Conjugata vera des Einganges ist dem kyphotischen 
Charakter gemäss absolut und relativ vergrössert; dieselbe über- 
trifft die des normalen Beckens um 2,4 cm, procentuarisch um 
22,5 Proc. 


3) Die Normalconjugata (nach Meyer) ist infolge des 
Zurückweichens des oberen Theiles des Kreuzbeines und der Con- 
vergenz desselben von oben nach unten um 28 Proc. verkleinert, 
während sie im normalen Becken die Conjugata vera um 19 Proc., 
im rachitischen um 36 Proc. übertrifft. 


4) Der gerade Durchmesser des Ausganges ist nur 
wenig absolut, relativ dagegen (im Vergleich zur Conjugata vera 
des Einganges) um 22 Proc. verkleinert. Im normalen Becken 
übertrifft derselbe den geraden Durchmesser des Einganges um 
3,5 Proc.; im rachitischen Becken um 52 Proc.; im rein kypho- 
tischen Becken Breisky Nr. 15 ist derselbe 44 Proc. kleiner als 
die Conjugata vera. Diese Zahlen zeigen uns deutlich den Ein- 
_ Muss beider Momente, der Kyphosis und der Rachitis, auf die 
Stellung des Kreuzbeines. Beide Kräfte wirken im entgegengesetzten 
Sinne; in unserem Falle war die Wirkung der Kyphose eine vor- 
herrschende, so dass eine Annäherung des unteren Theiles des 
Kreuzbeines an die Symphyse erfolgte, ohne jedoch wegen des Ein- 
flusses der Rachitis jenen hohen Grad zu erreichen, wie wir es 
beim rein kyphotischen Becken finden. 


Bei der Betrachtung der Frontalebene (Fig. 10) zeigt sich 
Folgendes: 


1) Die oben erwähnte Vergrösserung der Distantia 
spinarum ilei anteriorum superiorum um 14 Proc. gegen 
die des normalen Beckens. Sie werden von der Distanz der Cristae 
ilei nur um 12 Proc. übertroffen, wodurch sich der rachitische 
Charakter zeigt, während die Cristae im normalen Becken um 
40 Proc. grösser sind, als die Spinae. 


2) Der vordere quere Durchmesser ist nur um ein Ge- 
ringes (3,5 Proc.) kleiner als normal und weicht darin vom 
s.-r. Becken ab, in welchem derselbe um 34,5—10 Proc. kleiner 
ist, als normal Verglichen mit der Distanz der Spinae anteriores 
superiores ist er um 115 Proc. kleiner gegen eine Differenz von 
97,5 Proc. im normalen Becken. 


3) Der quere Durchmesser des Ausganges ist kleiner 
als normal. Die Verengerung an dieser Stelle wäre eine hoch-. 
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gradige gewesen, wenn nicht der Symphysenspalt vorhanden 
wäre. 

Aus 1) und 3) ergiebt sich ferner eine Vergrösserung des 
Winkels, den die beiden Hüftstachelsitzknorrenlinien mit einander 
bilden. Derselbe beträgt im normalen Becken 43°, in unserem 52°. 


Fig. 10. 
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Bei der Construction der horizontalen Ebene!) tritt uns 
die Frage entgegen, welcher Punkt als Promontorium zu wählen 





1) In die Fig. 11 ist ausserdem noch das nicht rachitisch kyphotische 
Becken (Breisky Nr. 15) mit punktirt gestrichelter Linie zum Vergleich hin- 
eingezeichnet. 
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ist. Nehmen wir bei unserem Becken C als solchen, wie normaler 
Weise, die Verbindungsstelle des ersten Kreuzbein- mit dem letzten 
Lendenwirbel, so zeigt die Vergleichung des Diagrammes mit dem 
des normalen Beckens, dass dieser Punkt P weit hinter dem nor- 
malen liegt. Dadurch erhält der horizontale Durchschnitt unseres 
Beckens eine mehr rundliche Gestalt und nähert sich dem kypho- 


Fig, 11. 
v 
1 
{ 
/ ° 1. 





tischen Typus. Da jedoch, wie schon oben erwähnt, das eigent- 
liche Promontorium hoch über der Linea terminalis liegt, so er- 
scheint als der richtigere Maasspunkt zur Construction’ der Hori- 
zontalebene die Verbindungsstelle des ersten und zweiten Kreuz- 
beinwirbels, welcher mit den tibrigen Maasspunkten in einer Ebene 


liegt und das geburtshülflich richtige Promontorium ist. Bei 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 3. 28 





418 Götze, Beitrag zum kyphotisch nicht rachitischen 


dieser Construction tritt die rachitische Form mehr zum Vor- 
schein durch das Hervortreten der Kreuzbeinkörper vor den Flügeln 
und die dadurch bedingte Convexität des Sacrum der Quere nach, 
ohne dass jedoch dabei eine Abplattung von vorn nach hinten 
erreicht wird. Zeigt sich der Einfluss der Rachitis ferner noch 
darin, dass der quere Durchmesser den geraden des Einganges an 
Grösse übertrifft, so besteht anderergeits eine Abweichung von der 
rachitischen Form darin, dass ersterer nicht dem Kreuzbein sehr 
nahe verläuft, sondern, wie beim rein kyphotischen Becken, sehr 
entfernt davon. Der vordere Querdurchmesser verläuft der Scham- 
fuge näher als normal. 


Hauptsächlich ersehen wir aus dieser Figur, sowie aus den 
absoluten und relativen Maassen: 


1) Die Basis des Kreuzbeines ist verschmälert. 

2) Die Conjugata vera des Beckeneinganges ist absolut und 
relativ vergrössert (cf. Sagittalebene). 

3) Der grosse Querdurchmesser ist entsprechend dem rachi- 
tischen Typus relativ und absolut vergrössert und übertrifft die 
Conjugata vera. 

4) Die schrägen Durchmesser sind vergrössert und von ziem- 
lich gleicher Länge. Ueberhaupt theilt die Conjugata vera das 
Becken in zwei annähernd symmetrische Hälften. 


Fassen wir zum Schluss das Gesammtresultat zusammen, so 
sieht man zur Genüge eine Bestätigung des von Breisky auf- 
gestellten und von Leopold begründeten Satzes, dass nicht nur 
eine Kyphose, sondern auch eine Kyphoskoliose die rachitischen 
Eigenschaften eines Beckens wesentlich abzuschwächen, resp. den- 
selben ganz entgegengesetzte Verhältnisse zu schaffen vermag. 
Die rachitischen Becken werden rund, selbst trichter- 
formig im Eingange relativerweitert, im Ausgange ver- 
engt mit verminderter, doch noch deutlich vorhandener 
rachitischer Querspannung. Diese Abänderungen sind ab- 
hängig von dem Grade und dem Sitze der Wirbelabknickung. Im 
Becken B sind wegen des geringeren Grades und des hohen Sitzes 
der Kyphose die rachitischen Verhältnisse weniger modificirt, als 
im Becken C, wo die Kyphose eine sehr hochgradige und tiefer- 
sitzende ist. Daraus erklärt sich auch der verschiedene Geburts- 
verlauf in den beiden Fällen. Im Falle II konnte der Kopf die 
rachitische Verengerung, die durch die Kyphose abgeschwächt war, 
überwinden und fand auch am Beckenausgange kein Hinderniss, 
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da die rachitische Erweiterung des geraden Durchmessers durch 
die Kyphose nicht abgeändert worden war. Die Geburt erfolgte 
daher spontan. Anders dagegen im Falle III (Becken C). Der 
kindliche Kopf konnte wegen der allgemeinen Erweiterung des 
Beckeneinganges leicht ins Becken eintreten und fand erst ein 
Hinderniss in dem verengten Beckenausgange, weswegen die An- 
legung der Zange indicirt war. 









Absolute Maasse: 


Cristne ilei anteriores ‘Superiores oe ew 


ristae uel 24'/, 

28,5 

Ouerdurchmesecr d des Eingangs 13,5 
ubera ischii 11 
Spinae ischii. . . 12 
Conjugata externa 17 

” vera. . 10,8 

diagonalis . 12,5 


Gerader Durchmesser des & Ausganges . . 
Rechter schriger Durchmesser des Einganges 


Distantia sacrocotyloidea rechts im Eingangs . 9,8 
links 8,7 

Proc. spin. d.6. Lendenw. — Spin. ‘post. sup. rechts 5,5 
” ” ” ” ” 9 ” inks 6,7 
” ” ” ” ~— 99 ant. ”? rechts 17,5 
„ links 11 17 !15 |165 

Symphys. pub. _ Spin. ant. ‘sup. rechts . . 9,6 |14,6 | 14,8 | 13,75 
” „» — » oo of ink... 9 14,6 | 14,8 | 18,76 

» » — » Pot. „ rechte . . |10825|15,3 | 14,5 | 17,26 

» » on nn . . . [108 |151 115 | 17,0 

” » — Tub. ischii rechts . . . . 5 11,8 | 10 10,5 


links 
„ „ Mitte der Crist. ilei rechte 12,4 | 17,5 |187 |17 


99 

” » — Troch. maj. rechts. . . . 9,8 — | — | 15,25 
19 lin 9 _ Ber 15,25 
Spin. post. gup. rechts — Spin. ant. sup. links 12,3 | 20 17,75 | 20,25 
“nn links — rechts | 12,4 | 20,25 | 17_ 121, 
» » 9 rechts — Tuber ischil links . 10,7 |15 ;13,6 | 18,75 
» sn links „ rechts 10,7 | 14,1 !15,3 | 18,75 
” » » rechts — — Troch. links . . . 14,7 — — {| 28,6 
» » » links — „ rechts. .. 14,7 _ — | 28,5 
9 »  Fechts — Arcus pub. .. . 10,3 | 15 15,25 | 17,25 
» on on . . . | 10,8 | 14,8 | 14,76 | 17,26 
"ant. ” rechts — Tub. ischli links . | 14,7 [22,5 | 22,75 | 28/86 
» oo» » links — „ „rechts . [14,7 |22 | 22,95] 22,5 
”» 99 „ rechts — „ ' „ rechts . 11 14,6 | 14,5 | 15,6 
» ow» links — „ links. 10,5 | 14,3 | 14 15,6 
» oo»  rechts — Spin. post. sup. rechts 9,5 |14,9 | 14,25 | 15,25 
”»n » links — links 9,2 | 14,9 |, 14 14,6 
Kreuzbeinspitze — Tub. ischil rechts . 5,3 81 9,6 | 9,76 
„ 99 — 9 9 links . 5,2 1 8,9 8,5 9,5 
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Sagittale Ebene. 






Maasse in Procenten: 


é 






Grundmaass . 
Absolut. Maass d. vord. obern Breite d. Sacrum 


Conjugata externa (zum Proc. spin. sacr. sup.) 144 | 161 | 185 | 161 

inspitze (hint. Rand) — Symph. pub. , 

(vord. unt. Rand) . 90 | 138 | 108 | 118 

Vordere Höhe des Sacrum (Promont — — Krenz- 

itze).. - 105 | 92 | 112 | 96 

Hintere She des Sacrum (Proc. spin. sacr. 

— Kreuzbeinspitze) . . 79 78 73 | 86 
Promontorium — be pub spin. sacr. sup. . . 69 67 45 | 52 
Höhe der Sym raphe e Lig. arenat) . 80 85 28 | 386 
Grösste Dicke a Mer Amp oo. . 18 16 14 | 12 
Conjugata vera oe . 0. 119 96 | 107 | 100,5 

malig. . . > 2 na 141 105 | 117 | 116 

N ormalconjugata oe 100 | 120 95 | 119,5 

Gerader Durchmesser des Ausganges . woe 79 | 128 | 101 | 104 

Frontalebene. 

Spinae ilei anteriores’superiores. . . . . . 205 | 276 | 222 | 208 

Cristae ilei . . ‘ 222 | 274 | 284 | 248 

Vorderer querer Durchmesser des Einganges . . 90 | 118 | 107 | 110,6 

uerer Durchmesser des Ausganges . . 76 98 | 102 | 106,5 
üftstachelsitzknorrenlinie rechts . . . - - 128 | 159 | 186 | 142 
links ..... 123 ; 159 | 182 | 142 
Spinae llei posteriores superiores eee 61 75 4 | 71 
Horisontale Ebene. 

Spinae ilei anteriores superiores nen 205 | 276 | 222 | 208 

Cristae ilei . . . a 222 | 274 | 234 | 248 

Spinae ilei posteriores . 61 16 44) 71 

Spin. ilei post. sup. rechts — — Spin. ant. sap. links 168 | 208 | 165 | 190 

” » links » » » rechts 170 | 210 | 169 | 190 
Conjugata vera . . .. oe 119 96 | 123 | 100,6 

sp | Grösster Querdurchmesser nen 109 | 138 | 188 | 119,6 

a Vorderer querer Durchmesser . . . . . 90 | 118 | 107 | 110,5 
Rechter sc r Durchmesser. . . . . 116 | 125 | 126 | 117 

3 er schräger Durchmesser . . . . . 118 | 119 | 180 | 117 
Distantia sacrocotyloidea deztra woe ee 97 80 84 | 82,5 

inistr.. . 100 | 74 | 84 | 826 
Dritter Kreuzbeinwirbel — Mitte der Symph. 96 | 122 93 | 116 
x — ,, des Pfannen- 

3 "bodens rechts 72 95 80 | 90 

qd Dritter Kreusbeinwirbel — Mitte des Pfan- 

3 nenbodens links 71 99 70 | 90 
Querer Durchm. zwischen d. "Pfannenboden 79 ! 118 | 121 | 102 
Breite desSacrum zwischen den vord. unteren 

Winkeln des Ileogacralgelenkes . . . 79 88 86 | 83 
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Kindl. | Kyphoskolio- 
o-| tisch-rachiti- | males 


sches sche Becken. | Beck. 


eck. | Beck. | Beck. (Breis- 
B ne. Iky 41) 


Nor- 













Maasse in Procenten: 











Ger n yrchmenser (Kreuzbeinspitze _ 
wp | Querer messer (Tub. ischii) . 


=| Breite des Sacrum (an den unteren n Ecken) 61 
&o1 Spin. ischü . . 95 
3 | Distantia spinoso-sacra rechts 41 
<| „ links . . . 42 
w „ tubero-sacra rechts .. . . 60 
6 
Endpunkt ii Grundmaasses z. Symph. pub. rechts 108 
- ” 108 
„ » gr. Querdurchm. z. Promont.rechts 73,5 
” „ 9 ” links 73,5 
» ” ”” Endpunkt des 
Grundmaasses rechts . 36,5 
Endpunkt d. gr. Querdurchm. z. "Endpunkt des 
Grundmaasses links 36,5 
Endpunkt d. vord. Querdurchm. Ze -Spmph. rechts 71 
70 
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Fünfter Kaiserschnitt bei einer Person mit Be- 
merkungen über Schaltwirbelbecken. 


Von 
Dr. Friedrich G. H. Birnbaum, 


Director der Prov.-Hebammenanstalt in Köln. 


Der uns hier vorliegende Fall ist weniger dadurch bemerkens- 
werth, dass er die höchste Zahl von Kaiserschnitten erreicht, 
welche bisher bei derselben Person ausgeführt worden ist, als 
durch den eigenthümlichen Bau des zur Operation Anlass bieten- 
den Beckens. 


Die Betreffende, Frau Rittgen aus Call, Frau eines umher- 
ziehenden Uhrmachers, war knapp 1!/, m hoch, = 4}J,’, übrigens 
ganz ebenmässig gebaut, mit feinen, lebhaften Gesichtszügen, mässiger 
Schädelbildung, zierlich kleinen Gliedern, bei welchen blos die stärker 
eingebogene Kreuzgegend und eine ganz geringe Biegung der Ober- 
schenkel auf schwachrachitische Anlage gedeutet werden konnten, 
vielmehr eine gleichmässig allgemeine Enge der Beckenräume ange- 
nommen werden musste. 


Ihr Aussehen bei schwarzen Haaren, lebhaften blauen Augen, 
war etwas verktimmert, aber nicht krankhaft. Von Kinderkrankheiten 
wusste sie nichts zu berichten. Eine Schwester von ihr war bei der 
zweiten Geburt infolge von Perforation gestorben. Den ersten Kaiser- 
schnitt batten die Herren Drr. Schlemmer und Vonderbank an ihr 
in der Heimatlı gemacht, der zweite war von mir in hiesiger Anstalt, 
der dritte auf der Reise in dieselbe, wo sie unterwegs von den Wehen 
überrascht wurde, von Herrn Dr. Coulong aus Malmedy, der vierte 
und fünfte von mir in hiesiger Anstalt ausgeführt worden. 


Im November 1877 trat sie, nachdem sie vorzweiJahren durch 
den Kaiserschnitt entbunden worden, in die Anstalt ein. Gebärmutter 
noch klein, Grund kuppelförmig gehoben, die Gebärmutter in dusserster 
Dünne der Wände im unteren Umfange der breiten Narbe blasig 
vorgetreten. Üeschlechtstheile klein, Scheide eng, untere Abschnitt 
hoch nach vorn hertibergezogen, leer. Bei deutlich doppeltem Vor- 
berge war der Abstand des unteren Randes der Schossfuge vom 
unteren Vorberge 8,25—30 cm — stark 3”, vom oberen etwas grösser. 
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Die Beckenwände waren von allen Seiten näher aneinandergertickt. 
Bei weiterem Fortschreiten der Schwangerschaft entwickelte sich die 
Gebärmutter mehr in die Breite unter Zurückweichung jener blasigen 
Erhebung. 


In der Nacht vom 15.—16. Febr. 1878 unter schleichendem 
Fruchtwasserabgange so rasch zunehmende Wehenthitigkeit, dass 
am 16. Morgens 41/, Uhr zum Kaiserschnitt übergegangen werden 
musste, Der Hautschnitt auf einer Hautfalte legte sofort die Gebär- 
mutter bloss. Dieselbe zeigte am unteren Ende der breiten Narbe 
eine blasige, mit Blut gefüllte Erhebung des Bauchfellüberzugs als 
erste Andeutung bevorstehender Zerreissung. Die Schnittfläche der 
Gebärmutter zeigte stark spritzende Adern, wesbalb der Schnitt sehr 
rasch auf 8,25 cm verlängert werden musste. Das rechte Bein konnte 
leicht bis zur Hüfte vorgeleitet werden, die linke Hüfte wurde mit 
ganzer Hand nach vorn gebracht und herausbeftrdert. Armlösung 
und Kopfentwickelung rasch und leicht. Nach Entfernung der Nach- 
geburt wurde wegen starker Blutung ein Stück Eis in die Gebär- 
ınutterhöhle gebracht. Die Wunde wurde mit vier Catgutheften ge- 
schlossen, wobei nur die Verwachsung des Netzes mit dem Haut- 
wundrande und das Vortreten der Gedärme etwas erschwerte, Drei 
Schutzhefte in weiterer Entfernung von den Wundrändern und eine 
Reihe ganz feiner Hefte in der Nähe schlossen die Hautwunde, in 
deren unterem Ende ein Drainagerohr eingelegt wurde. Vor- und 
Einlagen von Wattebäuschehen mit 2proc. Carbollösung. Lister'scher 
Verband. Das lebende Mädchen wog 8'/. kg. 


1879 erfolgte der dritte Kaiserschnitt, und Mitte October 
1881 trat sie mit der vierten Schwangerschaft in die Anstalt ein. 
Die Erscheinungen der Schwangerschaft waren ganz gleich .der 
früheren. Am 7.Nov. Beginn der Weben, anfangs noch schwankend 
und ungleichmässig. Kopf aber diesmal hoch auf dem Eingange, und 
unter ihm, von einer zur anderen Seite herübergehend, unter dem 
Vorberge weg eine lebhaft klopfende Nabelschnurschlinge, 
die aber, vor jedem Drucke gesichert, bedeutungslos blieb. Am 
8. Nov., Morgens 7!/, Uhr, bei 9 cm weitem Muttermunde der 
Hautschnitt wie frtiher. Das tiber die Gebärmuttter weggehende, mit 
den Bauchdecken verlöthete Netz musste durchschnitten werden. 
Wieder zeigt sich am unteren Ende die Blutblase. Der Mutter- 
kuchen lag so vollkommen auf dem Schnitte vor, dass er zu Durch- 
führung desselben ganz abgelöst werden musste, Der Kopf liess sich rasclı 
mit ganzer Hand vorleiten. Der Knabe von 3 kg schrie gleich. Eis 
mit Carbolgazeunterlage stillte die Blutung. 10 Catguthefte schlossen 
die Gebärmutterwunde. Heftung der äusseren Wunde wie früher. 


Beide Wochenbetten verliefen nach Beseitigung der Schwäche 
mittels Moschuseinspritzungen ganz fieberlos mit Temperaturschwan- 
kungen 37,2—37,8° C. durch unmittelbare Wundheilung. 

Am 26. Dec. 1883 trat sie mit ihrer fünften Schwangerschaft 
wieder ein, wieder mit denselben Erscheinungen. Am 30. März 
1884 schleichender Wasserabgang, am 31. März Morgens Eintritt 
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des Steisses in den Beckeneingang bei 8 cm breit geöffnetem Mutter- 
munde. Hautschnitt wie früher. Die Wunde wurde wegen Blutung 
umsäumt. Wieder jene Blutblase am unteren Ende der Narbe der 
Gebärmutter. Dieselbe knirschte unter dem Messer, Diesmal wurde 
der Steiss eingeleitet, dem mit Austritt des rechten Armes, leichter 
Lösung des linken der Kopf leicht folgte. Der Knabe von 31/, kg 
war bald belebt. Zehn tiefergreifende, fünf Peritonealhefte schlossen 
die Wunde. Die Hautwunde wurde wie früher geschlossen, 


Der Wochenbettverlauf unter Wirkung einiger Moschus- 
einspritzungen mit Opium bis zum Morgen des 3. April ganz so 
günstig, wie früher. Nachmittags 4 Uhr ganz plötzlich volle Puls- 
losigkeit mit Marmorkälte und bläulicher Färbung der Arme und 
Beine und Eingefallensein der Gesichtsztige bei scheinbar völligem 
Wohlbefinden, und Morgens 4 Uhr am 4. April Tod durch Verstopfung 
der Lungenschlagadern. In der Bauchhöble weder Bluterguss noch 
Ausschwitzung irgend welcher Art, nur lose Verklebung der Gedärme., 
Die Gebärmutterwunde klaffte etwas in der Mitte. Milz erweicht, zer- 
fliessend. Die Hautwunde war zu 2/, verheilt gewesen. 


Ein stark vörtretender Wirbel bildete ‘den doppelten Vorberg. 
Die unmittelbar an der Leiche genommenen Maasse ergaben: 


Oberer Schossfugenrand bis oberen Rand des 


Vorbergwirbels . . 8,25 cm = 3" 
Oberer Schossfugenrand bis unteren Rand ‘des 

Vorbergwirbels . 8,25 „ == 3” 
Unterer Schossfugenrand "bis oberen Rand des 

Vorbergwirbels . . 8,94 ,, == 33" 
Unterer Schossfugenrand bis unteren Rand ‘des 

Vorbergwirbels . . 9,86 ,, == 3" 7" 
Von einer Hüfschossstückverknöcherung zur 

anderen . . . 98, == 36 
Von einer Bogenlinie zur anderen... . 11,89 „ = 4"3" 
Hüftschossstückverknöcherung bis Vorbergmitte Ä 

rechts . 6,88 „ == 26" 


Hüftschosastückverknöcherung bis ‘Vorbergmitte 
links . 6,90 n = 269), 5" 
Hiiftschosssttick verknécherung bis " Vorbergecke | 
rechte . 6,19 ,, == 3"3” 
Hüftschossstückverknöcherung bis Vorbergecke 
links 6,19 » == 2" 3" 
Verbindung des zweiten bis dritten Kreuzwirbels 
bis Schossfugenmitte . . . » . . . 11,00 , —=4" 
Vorderer Sitzknorrenabstand . . 2 2.2. 8,94 „ = 334 — 


Weitere Maasse an dem weiter präparirten Becken ergaben: 


Abstand der vorderen oberen Hüftstachel von 
einander oe oe). + 21,75 em = 8" 
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Abstand der Hüftkämme von einander . . . 24,30 cm — 810 
Kreuzbeinhöhe bis zum unteren Vorberge . . 6,19 „ = 23" 
»_n oberen » . . 894 , == 33" 
Kreuzbeinbreite zwischen den oberen Kreuzfugen 10,09 ,, == 38! 
Darmbeinschaufelhöhe von der Bogenlinie an 


rechte . 8, gg 
Darmheinschaufelhöhe von der Bogenlinie an 

links . . 8.25 „ == 3" 
Vom vorderen oberen bis hinteren oberen Hiift- 


stachel .. . . 10,32 .= zuge 
Abstand der Pfannenboden von einander . . 10,25 „ = 3” 81," 
Unterer Schossfugenrand bis zur Kreuzbeinspitze 9,16 „ = 3"4“ 


Greifen wir die Durchmesser der Haupträume des Beckens 
heraus und stellen wir sie zur Bestimmung der Unterschiede von 
‚dem regelmässigen Becken zusammen, so ergiebt sich: 


Regelmässig. Bei unserem Becken. Verengt um 
a) Gerader des 

Beckeneinganges 11,00 cm==4" 8,25em==3" 2,75cm==j“ 
b) Querer Hüft- 

schossstiickver- . 

knöcherungen . .ı12,38 „ —=4"6" 9,683 ,, —=3"6"' 2,75 ,, —1!" 
c) Querer Bogen- 


Inien....... 13,75 ,, ==5” 11,69 ,, =-4"°3" 2,06 „ —9" 
d) Gerader Becken- 

mitte....... 12,38 ,, ==4"6" 11,00 ,, =4” 1,38, —6” 
e) Querer Pfannen- 

boden ...... 11,00 ,, —=4" 10,25 ,, —=3"8 a 0,75, = 31a" 


f) Gerader Enge 

(Kreuzbeinspitze) 11,00 ,, —4" 9,16 ,, == 3"4" 1,84 , —8" 
g) Querer Ausgang 

(Sitzknorren). . . 11,00 „ ==4" 8,94 „ —3"3" 2,06 ,, I" 


Es ergiebt sich daraus, dass unser Becken, welchem jede Spur 
einer rachitischen Verengerung fehlt, eine annähernd für alle 
Beckenräume sich gleichbleibende sehr seltene allgemeine Ver- 
engerung um 2,75cm == 1“ bietet. Die Durchmesser, welche 
diesen Grad der Verengerung nicht erreichen, beruhen auf 
‚kleinen Formabweichungen einzelner Beckenräume, die für die 
Wirkung des Beckens auf den Gang der Geburt ganz ohne Ein- 
fluss sind. 


: Sehr auffallend ist aber, was eben dem Becken seine Eigen- 
thümlichkeit verleiht und. dem so selten hohen Maasse der all- 
gemeinen Verengerung ein ganz besonderes Gepräge aufdrückt, 
der Wirbel, welcher den doppelten Vorberg bildet, und der Unter- 


426 Birnbaum, Fünfter Kaiserschnitt bei einer Person 


schied in der Entwickelung der beiden Kreuzbeinflügel. Es beträgt 
hier die 

hd ‘ . — a] da - 
Wirbelhöhe on 3.00 u _ 1" 5, h Differenz 2,23 cm == 9°, 


Kreuzflügelbreite rechts 3,44 em = 1" 3!” 


links 2.77 —1" } Differenz 0,67 em = TU" 
’ | — 


Der rechte Kreuzbeinflügel geht unmittelbar von diesem 
den Vorberg bildenden Wirbel aus, der auch durch ein 
geschlossenes Kreuzwirbelloch als erster Kreuzwirbel charak- 
terisirt ist, während der linke Kreuzbeinflügel von demzunächst 
folgenden Wirbel ausgeht und an dem Schaltwirbel über diesen 
weg der freie Wirbelfortsatz sich erstreckt, demselben hier die 
Beschaffenheit eines Lendenwirbels verleihend. Ausser diesem 
rechterseits die Natur des ersten Kreuzwirbels, links 
die des letzten Lendenwirbels bietenden Wirbel zählt das 
Kreuzbein noch vier Kreuzwirbel, und betrachten wir den Schalt- 
wirbel, was er auch in Wirklichkeit ist, als links lendenwirbel- 
artig gebildeten ersten Kreuzwirbel, so geht der rechte Kreuz- 
beinflügel vom ersten, der linke vom zweiten Kreuzwirbel ab, 
und die obere Fläche des rechten Kreuzbäinflügels steht über 
2cm höher als die des linken Kreuzbeinflügels. Dem ge- 
schlossenen Kreuzbeinloch des rechten Kreuzbeinflügels gegenüber 
befindet sich ein freier offener Raum zwischen Kreuzbeinflügel und 
Wirbelfortsatz. 

Der schmale rechte Kreuzbeinflügel ist viel stärker in Masse 
entwickelt, einerseits höher ansteigend bis zum oberen Rande der 
Wirbelhöhe, andererseits auch tiefer an dem Wirbel dort nieder- 
gehend und gleicht so die Stellung zu dem zweiten Kreuzwirbel 
mehr aus, so dass dieser an der geringen, Ansatz zu seitlichem 
Wirbelglitsch andeutenden schiefen Stellung des verbildeten ersten 
Kreuzwirbels keinen Antheil mehr hat. 

Wenn wir nun auch der kleinen, zierlichen Beschaffenheit der 
Beckenknochen im Allgemeinen Einfluss auf die allgemeine Ver- 
engerung aller Beckenräume zusprechen müssen, so spielt doch 
diese Verkiimmerung des Kreuzbeines durch die Schaltwirbelnatur 
des ersten Kreuzwirbels unverkennbar dabei eine Hauptrolle, und 
ist es nicht zweifelhaft, dass diese unvollkommene Entwickelung 
des einen Knochens sich in der geringen Entwickelung 
des gesammten Knochengerüstes wiederspiegelt. Wir können 
es als Schaltkreuzwirbelbecken bezeichnen, als Verengerung und 


mit Bemerkungen über Schaltwirbelbecken. 427 


Verkümmerung rein durch erste Bildung, da von irgend einer 
Krankheit als Ursache der Verengerung, Rachitis oder Knochen- 
frass oder Knochenschwund durch lokale Knochenentzündung 
nirgend auch nur die leiseste Spur nachzuweisen ist. 


Es spricht nun aber der Vergleich mit anderen Schaltbecken 
mit überzähligen Wirbeln und deren Einfluss auf die Beckenform 
noch entschiedener für diesen entwickelten Zusammenhang der 
Wirbelbildung mit dem allgemeinen Beckenbau, da wir 
hier der Ueberbildung in der Wirbelsäule entsprechend auch 
meistens eine überstarke Ausbildung der anderen Beckenknochen 
finden. Diesem Umstande mag es auch wohl zuzuschreiben sein, 
dass die Schaltbecken bisher weniger die Aufmerksamkeit der 
Geburtshelfer auf sich gezogen haben. Die Sammlung unserer 
Anstalt ist im Besitze zweier derartiger Becken, bei welchen der 
Schaltwirbel deutlich der Lendenwirbelpartie angehört 
und eines, wobei der Schaltwirbel des sechswirbeligen Kreuz- 
beines unverkennbar ein Zwischenwirbel zwischen Kreuz- und 
Steisswirbel ist, und möchte eine Vergleichung dieser Schalt- 
becken untereinander wohl ein allgemeineres Interesse bean- 
spruchen. 


Bei den beiden ersten ist das Kreuzbein selbst fünfwirbe- 
lig und an dem einen befinden sich ausser dem Schaltwirbel 
noch fünf Lendenwirbel, so dass die Ueberzähligkeit des 
Schaltwirbels deutlich nachgewiesen ist. Das zweite hat bei sonst 
ganz gleichartigem Baue nur zwei Lendenwirbel, so dass die 
Ueberzähligkeit des Schaltwirbels wohl angenommen, aber nicht 
bestimmt nachgewiesen werden kann. 


Bei beiden ist das Kreuzbein vollkommen stark ausgebildet 
und entwickelt und mit Zuziehung des an einer Seite kreuzwirbel- 
artig beschaffenen Schaltwirbels iibergross. Bezeichnen wir das 
mit fünf Lendenwirbeln versehene Becken mit a, das andere mit 


b, so beträgt: 


Die directe Kreuzbeinhöhe bis 
zum ersten Kreuzwirbelrande 8,94 cm = 3” 3” 8,72 cm — 3" 2" 


a b 


oberen Schaltwirbelrande 13,30 ,, == 410 12,84 „ == 48” 
Die Kreuzbeinlänge über den 
Knochen selbst gemessen. . 14,11 „ = 5"2" 11,00 „ = 4" 


dazu die Schaltwirbelhöhe 4,13 „ = 1"6"" 4,36 ,, == 1"7" 
Summa 18,24 cm = 68 15,86 cm = 5” 7" 
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Das Verhältniss der Kreuzbeinlänge zur directen Höhe deutet 
uns die starke Biegung an, denn der Unterschied beträgt für 
a b 
517 cm = 1104, 298 cm—= 10%,“ 
Kreuzbeinbreite von der 
Hüftkreuzfugenhöhe . 11,23 „ == 4"1" 10,78 „ = 3" 11" 


Die Kreuzbeinflügel gehen bei beiden Becken in wagerechter 
Richtung vom ersten Kreuzwirbel ab, die Form beider Becken 
bietet aber sehr wesentliche Verschiedenheiten. 


Bei Becken « mit fünf Lendenwirbeln ist der Lendenwirbel 
links mit seinem Fortsatze ganz frei über dem Kreuzbeinflügel, wäh- 
rend derselbe rechts dicht neben dem Körper einen breiten dicken 
Fortsatz dem schräg ansteigenden Kreuzbeinflügel entgegenschickt, 
der mit demselben deutlich durch Verknöcherung verschmolzen 
ist. So entsteht zwischen dem Körper, dem Fortsatze und dem 
Verknöcherungsschenkel ein geschlossenes Kreuzbeinloch, weiter 
rückwärts und höher oben, zwischen dem äusseren Ende des Fort- 
satzes, der Verknöcherungsbrücke und den Bändern, die ihn mit 
dem Hüftblatt verbinden, ein zweites. 


Bei dem Becken b mit zwei Lendenwirbeln ist der linke 
Kreuzbeinfliigel ganz gleichmässig von einer kreuzflügelartigen 
seitlichen Entwickelung des Schaltwirbels überbaut und hat eben- 
falls ein allseitig geschlossenes Kreuzbeinloch. Die rechte Seite 
des Schaltwirbels erhebt sich ganz frei mit ihrem Fortsatze über 
den frei unter ihr ausgebreiteten Kreuzbeinflügel in der Art eines 
echten Lendenwirbels. * 


‘Die weiteren Messungen ergeben: 


a b 
Von der Schossfuge bis Mitte 
des Vorberges....... 12,84 cm == 4"8"' 11,00 cm = 4" 
Von der Schossfuge bis Mitte 
des oberen Schaltwirbel- 


randes .......0-00.5 13,07 „ == 49" 11,92 „ == 44" 
Abstand d.Hüftschossstück ver- 

knöcherungenvon einander 13,75 „ == 5" 11,00 ,, == 4“ 
Abstand der Bogenlinien von 

einander.......... 14,57 ,, == 5"4 13.75 „ = 5” 
Vom 2.—3. Kreuzwirbel zur 

Schossfugenmitte ..... 16,50 „ == 6” 18,53 „ == 4411" 


Abstand der Sitzknorren von 
einander.......... 8,25 , == 3" 13,75 „ = 5” 
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Unterer Schossfugenrand zur a b 

Kreuzbeinspitze ...... 11,92 cm = 4/4" 11,00 cm = 4" 
Unterer Schossfugenrand zur 

Vorbergmitte........ 13,75 ,, = 5" 11,69 „ == 4 31 
Unterer Schossfugenrand zur 

Mitte des oberen Schalt- 

wirbels .... 222200. 14,34 , == 53" 12,86 ,, 48" 


Bei beiden Becken zeigt sich ein höchst ungleicher Ein- 
fluss auf die Formentwickelung im Ganzen und in dem Verhält- 
nisse der einzelnen Beckenräume zu einander, indem bei beiden 
eine Hinneigung zu den zu weiten Becken in manchen Räumen 
unverkennbar ist, bei dem Becken a aber viel entschiedener, wie 
bei dem Becken 6, bei dem Becken a ferner mit sehr bestimmter 
Trichterform nach unten mit Erweiterung oben, Verengerung 
unten, bei dem Becken 5b umgekehrt Trichterform nach oben 
mit geringer, kaum bemerklicher Erweiterung oben, sehr bedeuten- 
der unten im Schossbogen. 


Ebenso schroff tritt uns der starko Gegensatz beider Becken 
zu unserem Kaiserschnittsbecken mit der verhältnissmässig so 
gleichartigen Einwirkung des Schaltkreuzwirbels auf die einzelnen 
Beckenräume und der so verschiedenartigen des Schaltlendenwirbels 
entgegen. Bezeichnen wir unser Kaiserschnittbecken mit c, so 
ergiebt eine Zusammenstellung der Hauptdurchmesser der einzelnen 
Beckenräume folgendes Verhältniss: 


a) Gerader des a b c 
Eingangs . . 12,84. cm=4" 8" 11,00cm 4" 8,25 cm = 3" 
b) Querer an 

d.Hüftschoss- 

verknöche- 

rungen ... 13,75 „ =5”" 11,00 „ =4" 9,68 ,, ==3 6" 


c) Querer and. | 

Bogenlinien 14,57 „ —=5"4" 13,75 „ —=5” 11,69 „ —=4"3"" 
d) Gerader der 

Beckenmitte 16,50 „ ==6"” 13,58 „ —=4"11’" 11,00 „ 4" 
e) Querer der 

Beckenmitte 


boden). . . 12,61 „ =4"7." 13,98 „5m 1086 „ = 381, 


Beckenaus- 
ganges zur 
Kreuzspitze 11,92 „ ==4"4'" 11,00 „ =4" 9,16 „ == 3/4" 
g) Querer des 
Ausganges. 8,35 „ —=3" 13,75 „ ==5” 8,94 ,, I 3" 
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Und stellen wir danach die Unterschiede von dem regel- 
mässigen Verhalten der Beckenmaasse zusammen, die Ueberschrei- 
tungen desselben mit -+, die Verengerungen mit — bezeichnend, 
wobei die Maasse in gerader Richtung von dem unteren Rande 
der Schaltwirbel berechnet sind, da bei Becken c die Entfernung 
des unteren und oberen Randes des Schaltwirbels vam oberen 
Schossfugenrande gleich sind als doppelter Vorberg, bei Becken a 
und 6 von einem doppelten Vorberge durch den Schaltwirbel keine 
Rede sein kann, so ergiebt sich: 


Durch- Unterschiede vom regelmässigen Becken. 
messer. a b c 
a -+ 1,84 cm = 8” 0,00 cm = 0 — 2,75 cm = 1” 
b +1,87 , =6" —138 , =6% —2,75 , = 1" 
c + 0,82 „ = 4 0,00 „ =0 — 2,06 ,, == 9 
d +412 , =1"6"-+ 1,15 , =5" —1,38 , = 6” 
e +10 , =7" +28 , = 141 — 0,75 „ = 31, 
f + 0,92 , = 4" + 0,00 „ —=0 — 183 „ = 8 
g — 25 , =i" +35 „ =1" —206 „ = 9" 


Zur Erklärung dieser Schaltbeckenformen muss einerseits ein 
einseitigesüberzähliges VorhandenseinderSeitenknochen- 
kerne, welche regelmässig neben den beiden ersten Kreuzwirbeln 
sich befinden, neben dem überzähligen Lendenwirbel angenommen 
werden. Es erklärt sich dann leicht die kreuzwirbelartige Ent- 
wickelung der einen Wirbelseite, während auf der anderen Seite, 
wo dieser überzählige Knochenkern fehlt, der Wirbel seine Natur 
als überzähliger Lendenwirbel in voller Reinheit beibehält, und 
der Uebergang dieses Ueberbildungsvorganges auf die übrigen 
Beckenknochen, welcher dem Becken seine zu grosse Weite verleiht 
bei übrigens verschiedener Formung. Wir würden diese Becken 
als Schaltlendenwirbelbecken bezeichnen. 


Andererseits erklärt sich das Schaltkreuzwirbelbecken 
am leichtesten aus dem Fehlen des oberen Knochenkernes 
der einen Seite neben dem ersten Kreuzwirbel, wodurch dieser hier 
eine Lendenwirbelbildung erlangt, während er sich an der anderen 
regelmässig flügelartig zum Kreuzwirbel ausbildete, die so entstandene 
theilweise Verkümmerung des Kreuzbeines aber sich gleichzeitig 
auf die übrigen Knochen des Beckens forterstreckte. 


Der Beckeneingang geht dabei nicht unmittelbar in die übrigen 
Beckenräume über, sondern bildet einen Zwischenbeckenraum 
von der Höhe des Vorbergwirbels, unter welchem erst der Ueber- 
gang in die sogenannte Beckenweite erfolgt. Es erscheint dadurch, 
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wie ich schon in früheren Arbeiten hervorgehohen habe, die Wir- 
kung der Verengerung nicht unbeträchtlich über das Maass der 
Verengerung hinaus gesteigert. 


Die dritte Art von Schaltbecken, wovon unsere Samm- 
lung ein Exemplar besitzt, ist dadurch bezeichnet, dass sie einen 
überzähligen sechsten Kreuzwirbel als Schaltwirbel zwischen 
den Kreuz- und Steisswirbeln hat. 


Dieses Becken fällt auf durch die grosse Entwickelung des 
Kreuzbeines an sich und im Verhältnisse zu den übrigen Becken- 
knochen und seine äusserst geringe Beckenkrümmung, wie dies 
in folgenden Messungen angedeutet ist: 

Directe Kreuzbein- 

höhe vom oberen 

Schaltwirbelramd 11,69 cm = 4"3, vomunteren 13,07 cm = 4/9/" 
Directe Kreuzbein- 

länge vom oberen 

Schaltwirbelrand 11,92 ,, =—=4"4", „ » 18,80 „ == 4"10" 


Unterschied 0,88 cm = 01" 088 cm — 0" 1” 


Die Länge, unmittelbar über die innere Knochenfläche ge- 
messen, ist danach nur um 1’ = 0,33 cm grösser als die Höhe, 
unmittelbar mit dem Tasterzirkel von den Schaltwirbelrändern zu 
dem Vorbergrande gemessen, was nur bei äusserst geringer Kreuz- 
beinbiegung möglich erscheint. 


Breite zwischen den Kreuzbeinflügeln . . . . 11,00cm= 4" 
über dem Schaltwirbel . . . 2 .. =. ~~. ~. ~ «(46,88 „ == 2”6%! 
Schaltwirbelbreite . . . we ew we we) 418 4, = IBN 
Höhe der Darmbeinschaufeln we 9,63 ,, == 36 
Lange vom vorderen zum hinteren oberen Stachel 15,26 „ == 5”7" 
Hiiftstachelabstand . . 2 . 2 2 2 « + « 24,75 „ == 9” 


Hüftkämmeabstand ....... . . =. 28,19 , == 10"3'” 


Das Kreuzbein hat fünf vollständig von Knochen umgrenzte 
Kreuzbeinlöcher und unten neben dem sechsten Kreuzwirbel von 
hornartigen, nach aufwärts gebogenen Flügeln und der unteren 
Ecke des fünften Kreuzwirbels begrenzte tiefe Einschnitte, welche 
durch stramme, links theilweise verknöcherte Bandmassen zu 
sechsten Kreuzbeinlöchern geschlossen erscheinen. Es hat zwischen 
je zwei Kreuzbeinlöchern die Verknöcherungsleisten, im Uebrigen 
gering vorspringend, am Schaltwirbel etwas vertieft, so dass der- 
selbe hier ein steisswirbelähnliches Aussehen erhält. 


An der hinteren Fläche sind fünf ganz geschlossene Stachel- 





a ee a a a 
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fortsätze, deren beide letzten die Gestalt breit abgerundet vor- 
ragender Wülste bieten. Unter dem fünften beginnt eine breite, 
von zwei Knochenleisten, die unmittelbar knöchern auf den sechsten 
Kreuz- oder Schaltwirbel übergehen, begrenzte Rinne. Diese Leisten 
sind so knöchern mit den beiden Seitenhörnern, welche die sechsten 
Kreuzbeinlöcher bilden, verschmolzen. An der Spitze des sechsten 
Kreuzwirbels gewahrt man deutlich gelenkig verbunden die Steiss- 
wirbel, deren erster zwei horizontal stumpfe seitliche Vorsprünge 
bietet. 


In gerader Richtung bietet das Becken für die Messung sehr 
verwickelte Verhältnisse sowohl für den Vorberg, als für den ge- 
raden Durchmesser der Beckenweite. Sie gestalten sich folgender- 
Maassen : 


Vom oberen Schossfugenrande bis zur Mitte 


a) des hing a - 10,32 em = 3" 9" 

b) „ 1.—2. Kreuzwirbels 10,09 „ = 3" 8" 

c) » 2.—3. „ 10,32 ,, == 3"Y" 
Mitte der Schossfuge bis zur Mitte 

a) dea 1.—2. Kreuzwirbels 10,09 ,, = 3”8” 

b) „ 2.—3. ” 9,97 , == 3" 74," 

e) , 3.—4. 9,86 „ = 37" 


Innerer schriggerader Durchmesser bis Mitte 
a) des Vorherges .. 12,38 „ = 46" 
b » 2.—3. Kreuzwirbels 10,55 „ == 310 
3.—4. » 10,32 ,, == 3" 9" 
Hüftschossverknöcherang bis Mitte 
a) des Vorberges rechts . . . 9,63 „ == 36" 


links . 9,68 ,, == 3" 6 

b) „ 1.—2. Kreuzwirbels rechts 8,9 „ = 3" 3 
links 9,63 ,, == 3/4! 

ce) » 23. - » . rechts - 9,40 ,, == 3”5“ 


links 9,86 „ == 377 
Abstand des unteren Schossfugenrandes von der 


Kreuzbeinspitze . . 8,9 „ = 3" 3" 
Abstand der Hüftschossstickverknöcherungen 

von einander . . . 11,23 „ == 4"1"' 
Abstand der Bogenlinien | von einander ~ . . 13,75 „ == 5” 

„ „ Pfannenböden ,, » . . . 11,92 „ = 4"4" 

nn Sitztchel 5 on 1, eB 

” „ Sitzknorren „ „ . « « 10,82 „ == 849” 


Das Becken reiht sich daher trotz der starken Entwickelung 
des Kreuzbeines doch den allgemein zu engen Becken an. Die 
Form speciell wird sich aus der Vergleichung der Unterschiede 
von den regelmässigen Maassen ergeben, wobei wir bei den mehr- 
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fachen Messungen in gerader Richtung die mittleren herausgreifen 
werden, da für die anderen das regelmässige Becken gar keine 
ähnlichen Verhältnisse bietet. 


Unterschiede. 
a) Gerader Durchmesser des Beckeneinganges — 0,91em== 4 
b) » » der Beckenmitte. . — 2,41 ,, = 10'/," 
der Beckenenge . . — 2,09 „ = 9" 


c) ” , 

d) Quer im Eingang (Hüftschossstückverknö- 
eherung) . . 2: 2 2 2. 1,515, == 5" 

e) Quer im Eingang (Bogenlinien) . . . . 0,00 „ = 


0 
fh oy on » der Beckenmitte (Pfannen- 
böden) 2 2 +09 „= Ain 
g) Quer im Beckenausgange (Sitzknorren) . . — 0,68 „ = 3 


Die Form ist aber als höchst ungleichmässig zu bezeichnen, 
allerdings mit Hinneigung zur Trichterform, die aber gerade in 
der Beckenmitte bei geringer Erweiterung in die Quere in gerader 
Richtung die allergrösste, beinahe 1“ betragende Verengerung 
bietet, im Ausgange wieder bei im Verhältnisse zum regelmässigen 
Maasse noch zurückbleibender geringer Verengerung, doch der 
Beckenmitte gegenüber eine bedeutende Erweiterung. | 


Wir würden diese Trichterform des Beckens, der einfachen 
Trichterform entsprechend, demnach nur als doppelt trichter- 
förmig bezeichnen können, als zwei mit ihrer engsten Oeffnung 
aufeinandergefügte Trichter, deren engster nach oben gerichtet 
ist, der weiteste nach unten, oder auch als sanduhrförmig. 
Dem so höchst ungleichmässig verengten Becken entsprach auch 
der Geburtsverlauf ganz. 


Die Person, 21jährige Erstgebärende, etwas unter Mittelgrösse, 
bot in ihrer ganzen Erscheinung weder ein gegenwärtiges krankhaftes 
Bild, noch das des Rachitismus, auch die Angaben über früheres 
Befinden ergaben nichts. Bei starker Ausdehnung des Leibes war 
Hängebauch zugegen. Man musste das Becken mit deutlichem dop- 
peltem Vorberge als allgemein um einen starken viertel Zoll verengt 
bezeichnen. Am 13. Februar 1862, Abends 10 Uhr, ging bei noch 
vorhandenem Mutterhalse das Wasser schleichend ab. Der Kopf trat 
nun von hinten her gegen den Eingang vor, der Mutterhals verstrich 
gegen Morgen, der Muttermund begann sich zu öffnen, von rechts 
her aber der Arm neben dem Kopfe herabzutreten und die Hand 
durch den Muttermund. Zurückschieben und durch Seitenlage ihn 
zurückbringen misslang, und da der Muttermund dehnbar, der Kopf 
aber neben dem Arme nicht ins Bocken treten konnte, entschloss ich 
mich zur Wendung. Die sehr enge und unnachgiebige Scheide und 
der enge Beckenraum hinderte die Einführung der Hand sehr. Die 
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Aufseiteschiebung des Kopfes liess sich bei Mangel alles Fruchtwassers 
nicht bewirken, da aber der Muttermund allmählich tiberwunden war, 
gelang es nicht ohne Mühe und Kraftaufwand, zum rechten Fusse 
zu gelangen und mit grosser Mühe ihn hervorzuziehen und anzu- 
schlingen. Die weitere Drehung liess sich nicht bewirken, und nach 
von 81/3 bis 9 Uhr gemachten Versuchen wurden 20 Tropfen Trae. 
cannab, indicae gereicht, aber um 10 Uhr gelang die Hervorleitung 
des blauroth dick geschwollenen Fusses noch nicht, der Anzug rief 
lebhafte Schmerzen im Unterleib und Kreuz hervor, das Gesicht war 
hochgeröthet, fieberhafte Hitze zugegen. Um 10!/, Uhr machte ich 
einen Aderlass, wobei das dicke faserstoffreiche Blut trotz grosser 
Oeffnung anfangs nur mit Mühe zum Ausfliessen gebracht werden 
konnte. Jetzt gelang die Drehung unter Vorziehen des rechten 
Beines bis zur Hälfte, wobei die Zehen von rechts vorn nach links 
vorn und später nach links hinten herumgingen. Die linke Hüfte 
wurde nun durch eine Schleimhautfalte '/," hinter dem Dammrande 
festgehalten, welche beim Anzug grosse Schmerzen machte. Bevor 
ich sie durch Einschneiden wegbringen konnte, wurde sie durch eine 
kräftige Wehe gesprengt, worauf der Steiss rasch hervortrat. Die 
hochaufgeschlagenen Arme lösten sich bei der grossen Enge der 
Scheide nur sehr schwer und mühsam. Der Kopf, Kinn rechts, 
stemmte sich mit der vorderen Seitenfontanelle hoch oben am Vor- 
berge an und widerstand jedem Zuge an Kinn und Schultern. Die 
Zange legte sich bei dem hohen Kopfstande zwar sehr schwer von 
den Kreuzfugen aus an, und die Schliessung gelang nur sehr schwer 
unter grossen Hebelbewegungen, da der linkhändige Löffel sich immer 
nach hinten warf, doch wurde mit ihr unter freilich äusserst kräftigen 
Zügen theils nach unten, theils nach vorn der Kopf endlich lang- 
sam hervorgeleitet. Er zeigte einen tiefen Vorbergeindruck an dem 
rechten Schläfenwinkel des Scheitelbeines und ebendaselbst links eine 
tiefe knickartige Einbiegung. Der todte Knabe wog 7!/, Pfund. 


Bei dem Kinde die Lungen fleischig fest, dunkel blauröthlich 
mit hellerem Saum der Ränder, ohne Blutaustrittsflecken, Herz blut- 
überfüllt, mit starker Blutfülle der Kranzgefässe, Luftröhre bis zur 
Gabelung mit blutigem Schleim gefüllt, Unterleibseingeweide mit 
mässiger Blutfülle, ganz regelmässig. 


Das rechte Scheitelbein war mit Sprengung der Nähte unter das 
Stirnbein und tiber das Hinterhauptbein verschoben. Das rechte 
Scheitelbein zeigte am Winkel an der kleinen Fontanelle, das linke 
in einem Halbkreise von 1'/,” an der Kronnaht runde schwarzrothe 
Flecken von Blutaustritt in das Zellgewebe. Die Knochen des Schädels 
waren sehr fest und stark entwickelt, von ganz gleicher Dicke bis 
zu den Rändern. Die Hirnhäute zeigten starke Blutfülle aller Gefässe, 
ebenso das Gehirn. Auf dem kleinen Hirn fand sich eine dünne 
Schicht ausgetretenen Blutes, Schidelbrtiche waren nicht vorhanden. 


Die Mutter starb am 21. Febr. an Kindbettfieber mit Entztindung 
der Gebärmutterblutadern,, der Eierstöcke und Eiröhren, bedeutender 
Vergrösserung der Leber und Erweichung der Milz. 
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Fassen wir die Unterschiede der drei Arten von Schaltwirbeln, 
wie dieselben uns in den vier Becken entgegentreten, in Kürze zu- 
sammen, so haben wir zu unterscheiden: . 


1) Zwei Lendenwirbelschaltbecken, wobei der Schaltwirbel 
als überzähliger Lendenwirbel frei über dem Beckeneingange steht 
und an sich auf die Verhältnisse der Beckenräume gar keinen 
Einfluss ausübt. Sie stehen dem Becken nur wie jeder regel- 
mässige fünfte Lendenwirbel gegenüber, insofern ihr unterer Rand 
an dem Vorberge betheiligt ist, der obere für das Becken gar 
nicht in Frage kommt. Sie bieten im Allgemeinen den Charakter 
der zu weiten Becken mit Hinneigung zur Trichterform, das eine 
mit nach abwärts zunehmender Erweiterung, bei nur ganz geringer 
Verengerung des Einganges, als Trichterform mit Erweiterung des 
Ausganges, das andere mit sehr bedeutender allgemeiner Erwei- 
terung der übrigen Beckenräume und nur bedeutender Verengerung 
des Ausganges. 

2) Kreuzwirbelschaltbecken mit Verkümmerung des ersten 
Kreuzwirbels und mit ihm des ganzen Kreuzbeines mit allgemeiner, 
nahezu gleicher Verengerung aller Beckenräume und Zwischen- 
beckenform des Beckeneinganges, dessen Verengerung weit in die 
tieferen Beckenräume hinübergreift. Die Neigung zur Trichterform 
ist nur sehr schwach angedeutet, kaum in Betracht kommend, der 
Beckenraum unter dem Zwischenbeckenraume am wenigsten verengt. 


3) Kreuzwirbelschaltbecken mit überzähligem Schaltkreuzsteiss- 
wirbel mit übergrosser Entwickelung des Kreuzbeines, doppeltem 
Vorberge von der Verbindung des ersten und zweiten und der 
des zweiten und dritten Kreuzwirbels, während der eigentliche 
Vorberg zu hoch über dem Beckeneingange gehoben erscheint, um 
für den Eingang in Betracht zu kommen. Allgemeine Verengerung 
aller Beckenräume in gerader Richtung mit bedeutendster Enge 
gerade der eigentlichen Beckenhöhle als Folge von Zwischenbecken- 
formen, die von oben gegen die Mitte hin sich immer mehr ver- 
engen, von da gegen den Ausgang hin sich wieder etwas mehr 
erweitern und in welche die ganze Beckenhöhle bei der kaum 
merklichen Kreuzbeinbiegung aufgeht, 


In Bezug auf diese Unterschiede der Erweiterung und Ver- 
engerung der verschiedenen Beckenräume nach den verschiedenen 
Richtungen ist auch der gradweise Unterschied der Verenge- 
rungen und Erweiterung nicht ohne Bedeutung zur Feststellung 


der Verschiedenheiten in der Form dieser Becken. Derselbe ist 
. 9% 
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für die Becken a und d, die Schaltlendenwirbel etwas complicirter, 
da bei vorwiegend durchgreifender Erweiterung der Beckenräume für 
einzelne Durchmesser eine mehr oder weniger beträchtliche Ver- 
engerung vorhanden ist. Für die Becken c und d gestaltet er 
sich einfacher, da bei ihnen sämmtliche Durchmesser, mit Aus- 
nahme eines einzigen für d, Verengerungen bieten. 


Die Unterschiede der Erweiterungs- resp. Verengerungsgrade 
betragen nämlich für die verschiedenen Becken: 
1) Für die Lendenwirbelschaltbecken «a und b mit vorwiegen- 
der Erweiterung der Beckenräume: 
a) Gerader i. Eingang um 2,38 cm ==0" 10“ weniger erweitert, alsi. Mitte, 
um 0,92 „ —=0"4“ mehr als im Ausgang. 
Querer ,, » 9» 299 „ =1"1 weniger erweitert, als i, Mitte, 
» 1,87 , =1"0" mehr als im Ausgang, 
um 1,37 cm = 6 zu eng. um 2,75 cm == 1” zu eng, 
b) Gerader i. Eingang um 1,15cm ==0"5“ weniger erweitert, alsi, Mitte, 
„ 0,00 ,, ==0"0' weniger als im Ausgang. 
Querer ,, » =: 2,88 „ == 0" 11 wenig er erweitert, alsi. Mitte, 
» 4,18 „ ==1'6" weniger als im Ausgang. 
um 1,88 cm = 6” zu eng. 


2) Für das Kreuzwirbelschaltbecken ohne Wirbelüberzahl: 


Gerader im Eingang 1,37 cm = 6 mehr verengt, als in Mitte, 
0,01 , == 4 mehr als im Ausgang. 

Querer ,, » 2,00 „ == 81/2” mehr verengt, als in Mitte, 
0,69 „ == 3 mehr als im Ausgang. 


3) Für das Kreuzsteisswirbelschaltbecken : 


Gerader i. Eingang um 1,50 cm = 6!/a‘” weniger verengt, als i. Mitte, 
» 1,18 , =5“' weniger als im Ausgang, 

Querer „ „ „» 2,07 ,, ==9" mehr verengt, als in Mitte, 

0,47 ,, =2” mehr als im Ausgang. 

0,92 cm == 4 gu weit. 


” 


Drei Fälle von Hernia diaphragmatica congenita. 
Von | 


Dr. Bischoff 


in Erlangen.. 


(Mit 4 Holssehnitten.) 


Durch die Güte meines Chefs, des Herrn Prof. Zweifel, 
sind drei Fälle von angeborener Zwerchfellshernie zu meiner 
Kenntniss gelangt, deren Mittheilung mir einiges Interesse zu 
bieten scheint. 

Es ist nicht meine Absicht, eine Zusammenstellung möglichst 
vieler Fälle zu veranstalten, zumal dies schon Kohn und Lach er 
in ausgedehntem Maasse gethan haben, vielmehr möchte ich ver- . 
suchen, durch Vergleichung der drei Fälle mit anderen congeni- 
talen Zwerchfellshernien eine gewisse. Gleichartigkeit in der Art 
der Entstehung derselben nachzuweisen. 

Sehr zu statten kam mir in diesem Bestreben die jüngst in: 
der „Deutschen medicinischen Wochenschrift“ veröffentlichte Ar- 
beit Waldeyer’s über die Entstehung des Diaphragma, ' über 
welchen Vorgang meines Wissens eine genauere Angabe noch 
nicht gemacht worden war. 

Der erste der drei Fälle betrifft ein ausgetragenes Kind 
männlichen Geschlechtes, das in der geburtshülflichen Klinik 
des Herrn Professor Gusserow in Strassburg geboren wurde. 
Herrn Professor Zweifel verdanke ich die Mittheilung der nä- 
heren Umstände während der Zeit der Schwangerschaft und wäh- 
rend der Geburt. 

Schon während der Schwangerschaft war eine Zwillings- 
schwangerschaft zwar vermuthet, aber die sichere Diagnose der- 
selben nicht gestellt worden, da die starke Ausdehnung des Lei- 
bes und die auffallend starke Fluctuation ebenso güt von Hy- 
dramnion herrühren konnte und der Nachweis zweier kindlicher 
Herztöne nicht gelang. 
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Bei der schnell verlaufenden Geburt bestätigte sich die Ver- 
muthung der Zwillingsschwangerschaft. Das zuerst geborene Kind 
machte sofort eine kräftige Inspirationsbewegung, doch folgte erst 
nach einer längeren Pause eine zweite, oberflächliche. Dann blie- 
ben die Respirationsbewegungen vollständig aus, und auch nach 
energischen Wiederbelebungsversuchen gelang es nicht, das Kind 
zu weiteren Athembewegungen zu bringen; es blieb das Kind 
asphyktisch. Der Herzspitzenstoss konnte noch einige Zeit lang 
und zwar im rechten Thoraxraume dicht unter der 
Clavicula gefühlt werden. Nach einer halben Stunde erlosch 
auch die Herzthätigkeit. 


Auch das zweite Kind; ein Knabe, wurde asphyktisch ge- 
boren. Die Belebung gelang bald, doch starb es am elften Tage 
an Lebensschwäche. Die Section ergab nichts Besonderes. 

Anders war der Sectionsbefund der ersten, bald nach der 
Geburt geöffneten Kindesleiche. 


Die äussere Inspection ergab einen durchaus normalen, die 
innere folgenden Befund: Die Bauchhöhle war zum weitaus gröss- 
ten Theile von der ungemein stark entwickelten Leber ausgefüllt 
und enthielt ausser derselben nur noch die mit dem Nabel durch 
einen breiten bindegewebigen Strang zusammenhängende Blase, die 
beiden Nieren und von dem Darmkanale nur das Rectum, 8-roma- 
num und eine kurze Schlinge des Colon descendens. Alle übri- 
gen Bauchorgane waren durch einen langen, nicht eben sehr 
breiten Schlitz in dem hinteren Theile der linken Zwerchfells- 
hälfte in den Brustraum ausgetreten. 

Der normale Inhalt der Brusthöhle war hierdurch vollständig 
in der Weise aus seiner Lage gedrängt, dass die linke, nur ru- 
dimentär gebildete Lunge vollständig nach hinten und innen ge- 
drängt war; an ihrer Vorderfläche war eine seichte Furche als 
Andeutung der Lappentrennung vorhanden, hinten dagegen erschien 
sie vollständig glatt. Das Herz mit dem Herzbeutel war voll- 
ständig in die rechte Brusthälfte verdrängt, demselben anliegend 
und nach vorn das Herz überragend lag die comprimirte, nur 
ganz wenig lufthaltige rechte Lunge, an der normalen Stelle die 
Thymusdrüse. Die rechte Lunge war im Gegensatze zu der linken 
normal ausgebildet und zeigte eine ausgesprochene Lappenbildung. 


Diese Dislocation der Brusteingeweide war bedingt durch 
den Eintritt eines grossen Theiles der Baucheingeweide in die 
Brusthöhle. Diese bestanden aus einem grossen Theile des linken 
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Leberlappens, der von der Lebor deutlich durch eine Furche ab- 
geschnürt war, ferner aus dem Magen, dem ganzen Convolute 
der Schlingen des Dünndarmes, dem Coecum, dem Colon ascen- 
dens, transversum und dem grösseren Theile des Colon descen- 
dens und der sehr stark entwickelten Milz. Die Lage der Ein- 
geweide zu einander war folgende: Der grösste Theil der Bauch- 


Fig. 1. 


höhle wurde von der massig ausgebildeten Leber eingenommen, 
welche einen erheblichen Theil ihres linken Lappens durch den 
Zwerchfellsdefect in den Thoraxraum entsandte. Dieser Lebertheil 
war von der Hauptmasse des Organes durch eine tiefe Furche ge- 
trennt, welche offenbar dadurch entstanden war, dass infolge der 
Compression der Leber durch das Zwerchfell und die übrigen 
ausgetretenen Organe an der Stelle der Anlagerung an das Zwerch- 
fell die Entwickelung des Gewebes gehemmt war. Der in dem 
Brustraume gelegene Theil des linkon Leberlappens hatte sich 
auf dem Zwerchfelle nach vorn umgelegt und füllte den ganzen 
unteren Theil des linken Thoraxraumes aus. Ueber diesem Leber- 
lappen und hinter demselben lag der Magen, mit seiner nach oben 
und vorn gewendeten grossen Curvatur über dio Leber empor- 
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ragend. Der Oesophagus war in normaler Weise durch das Fo- 
ramen oesophageum in die Bauchhöhle gelangt, hatte sich aber 
dann um den äusseren Schenkel der das Foramen oesophageum bil- 
‘denden Muskelpartie herum zurück in die Brusthöhle und zur 
Cardia des Magens gewendet. Die Cardia war nur wenig von 
ihrem normalen Platze entfernt, dagegen war der Pylorus stark 
nach rechts gegen die Cardia zu gedrängt und von dieser nur 
1 cm weit entfernt und mit derselben in gleicher Höhe stehend. 


Das Duodenum befand sich in seinem Anfangstheile noch in 
der Brusthöhle, wendete sich aber dann gegen den Ductus cho- 
ledochus zu in die Bauchhöhle, da offenbar Leber und Gallen- 
gang infolge ihrer grösseren Fixation dem allgemeinen Zuge in 
die Brusthöhle weniger gut folgen konnten, als der leicht beweg- 
liche Darm. Von der Einmündungsstelle des Ductus choledochus 
aus bog das Duodenum wieder in einem scharfen Bogen in den 
linken Brustraum zurück. Ausserdem zeigte das Duodenum noch 
die Abnormität, dass es nicht in normaler Weise unter dem Colon 
transversum durch, sondern eng über dasselbe hinwegzog. 


Ueber dem Magen lag das ganze Dünndarmpacket mit dem 
Colon ascendens und dem Colon transversum. Von diesem aus 
zog sich das Colon descendens in die Bauchhöhe herab, bildete 
dort mit der Flexura sigmoidea eine weit herabhängende Schlinge 
und bog dann gegen das Rectum in das kleine Becken ein. Durch 
die ausgetretenen Gedärme wurde der übrige Theil des linken 
Brustraumes ausgefüllt. 


Den hinteren und oberen Raum der linken Thoraxhälfte nahm 
die sehr voluminöse, 6 cm lange, 4 cm breite und 2 cm dicke Milz 
ein. Dieselbe stand mit der grossen Curvatur des Magens und mit 
dem Colon an einer Stelle in Verbindung, welche etwa der Ueber- 
gangsstelle vom Colon transversum in das Colon descendens ent- 
sprach, so dass es schien, als habe der durch die Milz ausgeübte 
Zug die Dislocation des Magens und Colons und die abnorme 
Stellung des Magens bedingt. 

Die Lücke im Zwerchfelle stand zunächst mit der Menge der 
durch sie ausgetretenen Organe nicht in rechtem Verhältnisse, 
sondern konnte, in diesem Verhältnisse beurtheilt, eher klein ge- 
nannt werden. Sie bildete einen in der hinteren Hälfte des links- 
seitigen Zwerchfelles gelegenen, 5 cm langen und 1,5 cm breiten 
Spalt, welcher von hinten und aussen nach vorn und innen ge- 
richtet war. Nach hinten und aussen wurde dieser Spalt von der 
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zehnten und elften Rippe, nach hinten und innen, sowie nach 
vorn durch scharfrandige, wohl ausgebildete Muskelzüge begrenzt. 
An diesen Stellen gingen Peritoneum und Pleura glatt in einander 
über. Die Durchtrittsöffnungen für den Oesophagus und die 
grossen Gefässe waren normal ausgebildet und standen mit dem 
Spalte in keiner Communication. Das Centrum tendineum zeigte 


Fig. 2. 


nicht die normale kleeblattähnliche Form, sondern war auf eine 
kleine, unregelmässige, in der Mitte des Zwerchfelles gelegene 
Figur zusammengedrängt, so dass dasselbe auch auf der rechten 
Seite, auf welcher das Zwerchfell im Uebrigen normale Bildung 
zeigte, fehlerhaft entwickelt war. Der vordere Theil der linken 
Zwerchfellshälfte war normal entwickelt, auch waren die drei Crura 
des linksseitigen. Lumbaltheiles vollzählig vorhanden, gegen die 
der rechten Seite jedoch in ihrer Entwickelung beträchtlich zu- 
rückstehend. Der Defect war lediglich durch den Wegfall der 
Muskelzüge der Pars costalis entstanden, welche von der zehnten 
und elften Rippe ausgehen, dagegen war der Theil der Pars co- 
stelis, der an der zwölften Rippe inserirt, sowie der hinterste 
Theil der an der elften Rippe sich ansetzenden Muskelpartie voll- 
ständig erhalten. 
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Der zweite der beiden Fälle wurde in der Erlanger Klinik 
im Juni 1883 bei einer 29jährigen Erstgebärenden beobachtet. 


Die Schwangerschaft war vollkommen normal, ebenso die 
Geburt mit Ausnahme eines übermässig langen Intactbleibens der 
Fruchtblase, das schliesslich zur Sprengung der Blase Veranlas- 
sung gab. Das Kind, ein Knabe, trug alle Zeichen der Reife an 
sich, kam jedoch stark asphyktisch zur Welt und starb trotz an- 
haltend angewandter Wiederbelebungsversuche nach °/, Stunden. 
Eine Dislocation des Herzspitzenstosses war dem bei der Geburt 
anwesenden Arzte nicht aufgefallen, und erst eine von Herrn 
Prof. Zweifel an der Leiche vorgenommene percussorische Unter- 
suchung legte die Vermuthung nahe, dass eine Hernia diaphrag- 
matica vorliege. Diese Untersuchung ergab nämlich auf der lin- 
ken Seite von der ersten bis fünften Rippe herab tympanitischen 
Percussionsschall, auf der rechten Seite bis an die zweite Rippe 
hinauf absolute Dämpfung. 

Die Eröffnung der beiden grossen Körperhöhlen ergab die 
Richtigkeit dieser Vermuthung. 

Die Bauchhöhle war nahezu vollständig von der enorm ver- 
grösserten Leber ausgefüllt und enthielt ausser derselben nur 
noch die Nieren, die Blase und den Dickdarm vom Colon des- 
cendens an. Die übrigen Baucheingeweide waren durch einen 
mächtigen Defect in der linken Seite des Diaphragma in die 
Brusthöhle gedrungen. Hierdurch wurde die linke Lunge stark 
comprimirt und war vollständig, wie im ersten Falle, nach hinten 
und oben verdrängt; ausserdem zeigte sie keine Anomalies. Das 
Herz war über die Mittellinie hinaus nach rechts verdrängt und 
wirkte seinerseits comprimirend auf die rechte Lunge, von wel- 
cher nur der obere Lappen, welcher das Herz etwas überdeckte, 
lufthaltig war. 


Die in den Brustraum frei ausgetretenen Bauchorgane wa- 
ren: ein grosser Theil des linken Leberlappens, der ganze Magen, 
der Dünndarm, das Coecum, Colon ascendens und transversum, 
sowie das Pankreas und die Milz. 


Die Leber war beträchtlich vergrössert und maass (am Spi- 
rituspräparate gemessen) ohne den in der Brust befindlichen Lap- 
pen 14cm in der Länge und 6 cm in der Breite. Ein Theil des 
linken Lappens hatte sich durch die Oeffnung im Zwerchfelle in den 
Brustraum geschoben und nahm, indem er auf der ganzen oberen 
Seite des Diaphragma auflag, das untere Drittel der linken Thorax- 
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hälfte fast vollkommen ein. Von der Leber war dieser Lappen 
durch eine tiefe Furche, die sich an der Stelle und jedenfalls in- 
folge der Anlagerung des Organes an den Zwerchfellrest gebildet 
hatte, getrennt; seine Länge betrug 5,5 cm, seine Breite 4,7 cm und 
seine Höhe 2,8 cm. Die Lage der übrigen in die Brusthöhle aus- 
getretenen Baucheingeweide war annähernd dieselbe wie im ersten 


Fig. 8. 


Falle. Der Oesophagus ging ebenfalls durch das normal gebildete 
Foramen oesophageum in die Bauchhöhle zur Cardia des Magens, 
welche sich um den äusseren Muskelschenkel dieser Oeffnung 
hinauf in die Brusthöhle zog. Nach vorn und median von dem 
Dünndarme, theils neben, theils über dem Magen liegend und 
über die Mittellinie hinaus in den linken Brustraum hinein- 
ragend, befand sich die Milz. Diese hatte eine Länge von 6 cm 
und eine grösste Breite von 2,7 om. Sie war durch eine tiefein- 
dringende Lappenbildung in zwei Lappen getrennt. 


Das Herz war über die Mittellinie hinsus nach rechts ver- 
drängt und hatte durch das Andringen der Bauchorgane eine 
deutliche Drehung nach rechts erfahren. Ueber dem Herzen lag 
der lufthaltige Oberlappen der rechten Lunge, während der übrige 
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Theil derselben durch das Herz comprimirt war und nur ein 
Theil des Unterlappens sich zipfelförmig von der vierten bis zur 
sechsten Rippe seitlich hineinschob. 

Das Zwerchfell war auf der rechten Seite vollständig normal 
ausgebildet, die Durchtrittsöffnungen für die Aorta descendens 
und den Oesophagus waren in normaler Weise vorhanden, an 


Fig. 4. 


der Stelle des Foramen quadrilaterum befanden sich eine nach 
vorn liegende grössere und zwei nach hinten liegende kleinere 
Oeffnungen für die Vena cava ascendens und die noch nicht mit 
ihr vereinigten Venae hepaticae. Von dem Centrum tendineum 
war nur der rechtsseitige Theil vorhanden, während der mittlere 
nur schwach angedeutet war. Linkerseits befand sich in dem 
Zwerchfelle eine grosse ovale Oeffnung von 5,5cm Tiefe und 
4cm Breite. Diese Oeffnung wurde nach hinten und aussen 
durch die neunte bis zwölfte Rippe, nach vorn und aussen durch 
eine sich nach der Seite hin sichelférmig verjüngende Muskelpartie 
begrenzt, so dass von der linken Hälfte des Zwerchfelles nur die 
vom Processus xiphoideus und von der siebenten, achten und ein 
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Theil der von der neunten Rippe abgehenden Muskelgruppen vor- 
handen waren. Die Muskelgruppen der Pars lumbalis waren da- 
gegen vollzählig, wenn auch in geringer Stärke ausgebildet. Der 
Defect erstreckte sich bis nahe an die Mitte des Zwerchfelles, so 
dass die Pars tendinea der linken Seite vollständig fehlte; die 
vorhandene Pars muscularis ging in einem grossen, nach hinten 
concaven Bogen von der Wirbelsäule zu den Rippen. 


Der dritte Fall betrifft einen weiblichen Fötus aus dem 
neunten Monate. Derselbe, ein Hemikephalus, war im Februar 
dieses Jahres von einem auswärtigen Arzte der Anstalt als De- 
monstrationsobject zugesandt worden. Ausser der Hemikephalie war 
an demselben noch eine am Kopfe angewachsene Placenta und 
eine Verkümmerung fast aller Extremitäten infolge von Anheftung 
durch amniotische Fäden, sowie eine mangelhafte Bildung des 
Gesichtes zu beobachten. 


Von den Daten der Schwangerschaft und der Geburt ist nichts 
Näheres zu erfahren gewesen. 


Bei der Eröffnung des Abdomen fand sich in demselben nur 
der grössere Theil der Leber, die Nieren und das Rectum mit der 
Flexura sigmoidea und dem Colon descendens. Die sämmtlichen 
übrigen Organe waren durch eine grosse Oefinung in der linken 
Seite des Zwerchfelles in die Thoraxhöhle gedrungen. Infolge 
dessen war das Herz mit dem Herzbeutel ganz nach rechts ge- 
drängt und verschob seinerseits die ziemlich normal ausgebildete 
rechte Lunge nach hinten. In der linken Seite des Thoraxrau- 
mes befand sich zu unterst ein 4cm hoher und ebenso breiter 
Theil des linken Leberlappens, über welchem das ganze Convolut 
der Dünndarmschlingen gelagert war. Schob man dieses nach 
aussen, 80 wurde die nur rudimentär ausgebildete linke Lunge 
sichtbar; die Milz, welche deutlich embryonale Lappung zeigte, 
und der Magen lagen mehr nach hinten und unten. Der Oeso- 
phagus trat durch das vorhandene Foramen oesophageum zur Car- 
dia des Magens, welche annähernd an ihrer normalen Stelle sich 
befand. Der Magen jedoch wand sich um einen schmalen, die 
genannte Oeffnung bildenden Muskelzug, nach aufwärts in die 
linke Brusthöhle. 

Die Leber zeigte, mit dem dislocirten Stücke gemessen, eine 
Lange von 11cm und eine Breite von 5,5 cm. Der linke Leber- 
lappen war durch eine auf seiner oberen Fläche befindliche Ein- 
kerbung in zwei ungleiche Theile getheilt, von welchen der grös- 
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sere in die Brusthöhle gedrungen war und in der Weise daselbst 
sich umgelegt hatte, dass seine obere Fläche direct nach vorn, 
die hintere direct nach hinten gerichtet war. 


Der Defect nahm in diesem Falle nahezu die ganze linke 
Hälfte des Zwerchfelles ein, so dass vorn nur ein ganz schmaler, 
sichelförmiger Rand sichtbar blieb. Die Pars lumbalis war auch 
bier linkerseits vorhanden, wenn auch schwächer ausgebildet als 
auf der rechten Seite. Der Muskelzug, welcher das Foramen 
oesophageum bildete, war durch den nach oben gelagerten Magen 
in einer weiten Schlinge in die Höhe gezogen; an den übrigen 
Stellen gingen die Pleura und das Peritoneum glatt in einander 
über. Die Oeffnung für die Gefässe und den Oesophagus waren 
vorhanden, das Centrum tendineum in der Mitte und auf der 
rechten Seite in normaler Weise ausgebildet. 


Es zeigen somit alle drei Fälle eine überaus grosse Achn- 
lichkeit. Es ist nicht nur in allen drei Fällen die Masse der in 
den Brustraum ausgetretenen Unterleibsorgane annähernd die- 
selbe, sondern es zeigen auch, worauf es mir am meisten an- 
zukommen scheint, die Lücken im Zwerchfelle eine sehr grosse 
Gleichheit. Die räumliche Ausdehnung des Spaltes ist zwar eine 
verschiedene, namentlich handelt es sich im ersten Falle um eine 
kleinere, mehr spaltförmige Oeffnung, welche mit Ausnahme einer 
kleinen Stelle überall von Muskelgewebe umgeben ist, während 
in den beiden anderen der Defect nahezu die ganze linke Seite 
einnimmt und von der linken Hälfte des Zwerchfelles nur die 
etwas verkümmerte Pars lumbalis und ein vorderes sichelförmiges 
Rudiment der Pars costalis gebildet ist. 

In allen drei Fallen sind ferner in gleicher Weise die Durch- 
trittsöffnungen fiir die grossen Gefässe und den Oesophagus voll- 
ständig ausgebildet. Einen besonderen Werth glaube ich darauf 
legen zu müssen, dass in keinem der drei Fälle der Defect die 
Mittellinie überschreitet und dass derselbe immer am hinteren 
Theile der linken Zwerchfellshälfte seinen Sitz hat. In dem letzten 
Falle ist allerdings auch von der vorderen Partie nur ein ganz 
geringer Theil ausgebildet. Ausserdem haben die drei Fälle auch 
das gemeinsam, dass die Lücke nur die Pars costalis betrifft, 
dass dagegen die Pars lumbalis immer, wenn auch mit der rechts- 
seitigen Pars lumbalis verglichen, in geringerer. Ausbildung vor- 
handen ist. 

Da es sich in allen drei Fällen um eine Hernia diaphragma- 
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tica handelt, welche sofort post partum den Tod des Kindes zur 
Folge hatte, und da in den ersten beiden fast sicher und in dem 
letzten mit Wahrscheinlichkeit die Entstehung durch ein Trauma auf 
den graviden Uterus ausgeschlossen werden kann, so bleibt nur 
noch die Annahme übrig, dass die Missbildung eine Folge fehler- 
hafter oder vielmehr gestörter Entwickelung des Zwerchfelles sein 
müsse, 

Nach Waldeyer!) ist die Entwickelung des Zwerchfelles eine 
paarige. Die Anlage des Diaphragma besteht aus einem centralen 
und einem dorsalen Theile, und zwar ist der erstere durch das Septum 
transversum gebildet, welches durch sein Wachsthum das primäre 
Coelom in die Pericardialhöhle und in die gemeinsame, von Wal- 
deyer das secundäre Coelom genannte Pleuroperitonealhöhle theilt. 
Der dorsale Theil der ersten Zwerchfellsanlage besteht aus drei Thei- 
len, von denen der eine, der mittlere, dadurch entsteht, dass 
der centrale Theil an der Rückenfläche der Leberanlage nach 
abwärts umbiegt, während die beiden anderen, der hintere und 
der laterale Theil, aus dem die Venae omphalo-mesentericae be- 
gleitenden Gewebe abstammen. Von diesem von der Seite in den 
Pleuroperitonealraum vorspringenden Gewebe gehen nun wiederum 
nach abwärts zwei Pfeiler aus, welche Waldeyor mit den beiden 
Gaumenbögen vergleicht, durch deren Zusammenwachsen die voll- 
ständige Scheidung zwischen Pleurahöhle und Peritonealhöhle zu 
Stande kommt. 

Es ist in der Publication Waldeyer’s schon erwähnt, dass 
eine congenitale Zwerchfellshernie zu einer Zeit entstehen müsse, 
in welcher der Abschluss zwischen Pleura- und Peritonealhöhle 
noch nicht erfolgt sei, wo die offene Stelle noch eine möglichst 
grosse Ausdehnung besitze, also etwa zu einer Zeit, in welcher 
jene beiden, mit den Gaumenbögen verglichenen Pfeiler noch nicht 
gebildet seien. 

Es erscheint beim Durchsehen der einschlägigen Literatur 
und beim Vergleichen der Beschreibungen der Zwerchfellsdefecte 
diese Annahme als vollständig bestätigt. 


In den drei oben beschriebenen Fällen muss in der That in 
jener Zeit eine Dislocation der Baucheingeweide, wie es scheint, 
zunächst des linken Leberlappens, vor sich gegangen sein. Das in 
allen drei Fällen vorhandene sichelförmige vordere Rudiment der 


1) Deutsche medicinische Wochenschrift 1884, X. Jahrgang, Nr. 14. 
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Pars costalis würde der Ventralanlage, die ebenfalls überall vorhan- 
dene Pars lumbalis der Dorsalanlage des Zwerchfelles entsprechen ; 
letztere ist offenbar infolge des auf sie einwirkenden Druckes von 
Seiten der Baucheingeweide in ihrer Entwicklung gehemmt wor- 
den und steht daher an Masse hinter der Dorsalanlage der rechten 
Seite beträchtlich zurück. 

Im ersten Falle scheint der Austritt der Baucheingeweide 
später erfolgt zu sein, als in den beiden anderen, da hier der 
hinterste Theil der Pars costalis des Zwerchfelles, der den beiden 
anderen vollständig fehlt, vorhanden ist, so dass hier bereits der 
Abschluss des Zwerchfelles durch das Hereinwachsen des die 
Venae omphalo-mesentericae begleitenden Gewebes vorbereitet war. 


Wodurch allerdings der Austritt der Baucheingeweide herbei- 
geführt wurde, lässt sich wohl nicht mit Bestimmtheit an- 
geben. 

Aus der mir zu Gebote gestandenen ziemlich umfangreichen 
Literatur über die Hernia diaphragmatica werde ich nur solche 
Fälle zur Vergleichung herbeiziehen, bei welchen die Missbildung 
unzweifelhaft angeboren war. 


Gruber’) hat vier Fälle von angeborener linksseitiger Zwerch- 
- fellshernie veröffentlicht, bei welchen ausdrücklich bemerkt ist, 
dass vorn ein sichelförmiges Rudiment des Zwerchfells (die ven- 
trale Anlage) und hinten die Pars lumbalis mit der Oeffnung für 
den Oesophagus und dem Aortenschlitze vorhanden gewesen sei. 
In allen vier Fällen betheiligt sich die Leber mit einem Theile 
ihres linken Lappens, der im ersten Falle beinahe den ganzen 
linken Thoraxraum ausfiillte. Dieselben Verhältnisse in Bezug auf 
die Oeffnung im Zwerchfelle erwähnt Kohn*), Thom. Robin- 
son), welche ebenfalls die Leber vergrössert fanden, Hauss- 
mann®), Wertheim’), Krombholz°®), Pachner’), Wey- 


1) 1. Bericht über angeborene Zwerchfellsbrüche. Abhandlung der königl. 
böhmischen Gesellschaft der Wissenschaften, Folge V, Bd. 6. — 2. und 3. 
Ibid. — 4. Virchow’s Archiv, Bd. 47, S. 882. 

2) Dissertation über Hernia diaphragmatica congenita. Erlangen 1874. 

8) Schmidt’s Jahrbücher der Medicin 1864, Bd. 121, 8. 386. 

4) Monatsschrift für Geburtskunde u. Frauenkrankheiten 1862, Bd. XIX, 
8. 404. 

6) Ibid. 1836, Bd. III, 8. 396. 

6) Bei Würth, Dissertation über Zwerchfellsbruch. Würzburg 1847. 

7) Oesterreichische Zeitschrift für praktische Heilkunde, Jahrgang VIII, 
S. 638. Wien 1861. " 
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land!), der ausdrücklich eine ungewöhnliche Vergrösserung der 
Leber hervorhebt, „welche den grössten Theil der Bauchhöhle 
ausfüllte und selbst noch in die linke Brusthöhle ragte,“ ferner 
Lacher?), Fischer’) und M’Clintock.*®) 


Schöller®) erwähnt einen Fall von rechtsseitiger Hernia 
diaphragmatica, wo bei normaler linker Seite rechts neben den 
Wirbeln ein ovaler Defect vorhanden war. Hierbei war rechts 
vorn eine halbmondförmige Platte vorhanden, und gerade vor der 
Knorpelverbindung der rechten zwölften Rippe stieg ein dickes 
Muskelbündel, welches sich an die linke Hälfte des Diaphragma 
anlegte, neben der Mitte des ganzen Diaphragma nach vorn hin. 
Ueber eine diesem Falle ganz ähnliche Erscheinung berichtet 
Blést.°) In beiden Fällen war der rechte Leberlappen in den 
Thoraxraum ausgetreten und die Leber vergrössert. 


Etwas weniger genau beschrieben , aber nach den vorhande- 
nen Angaben doch mit den oben angeführten offenbar im Wesent- 
lichen übereinstimmend findet sich gleichfalls eine Reihe von 
Fällen vor: ' 


Feiler”) veröffentlicht einen Fall, bei welchem die linke 
Hälfte in der Mitte durchbohrt war, Otto®) einen mit dem De- 
fecte in der linken Dorsalregion des Zwerchfelles; ähnliche Fälle 
sind beobachtet von Mecklenburg’), Widerhöfer!®), Ba- 
sedow!!), Eiselt'?), Chard of Wye!?), ferner von Gilman 
Duveys*), Lacher!®) und Balfour.!°) 

An diese Fälle reiht sich eine Anzahl von solchen an, bei 





1) Zeitschrift für Geburtshülfe von Siebold, Bd. XII. 

2) Deutsches Archiv für klinische Medicin 1880, Bd. XXVII. 

3) Dissertation de Hernia diaphragmatica, citirt bei Lacher. 

4) Cannstatt’s Jahresbericht 1857, Bd. III, S. 266. 

5) Bei Würth. 

6) Medicinisches Correspondenzblatt bayerischer Aerzte 1846, Nr. 22, 

eitirt bei Würth. 

7) Cannstatt’s Jahresbericht für die Medicin 1857, Bd. IIL, S. 265. 
8) In Virchow’s Archiv, Bd. 47, S. 893, 

9) Vierteljahrsschrift für gerichtliche u. öffentl. Medicin 1855, Bd. VII. 
10) Schmidt’s Jahrbücher der Medicin 1859, Bd. 104, 8. 191. 
11) Bei Würth. 
12) Ibid. 
18) Schmidt’s Jahrbücher, Bd. 121, 8. 837 citirt. 
14) Citirt bei Lacher, Archiv für klinische Medicin 27, 1880. 
15) Archiv für klinische Medicin 27, 1880. 
16) Ibid. citirt. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 8. 30 
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welchen die Oeffnung nur klein und von Muskelsubstanz überall 
umgeben war, bei welchen demnach die Defectbildung erst zu einer 
Zeit begonnen hatte, in welcher der definitive Abschluss der 
Trennung von Pleura- und Peritonealhöhle schon vorbereitet war. 


W. Gruber!) erwähnt einen solchen Fall, in welchem sich 
‘nach hinten und aussen vom linken Sehnentheile eine kreisrunde 
Oeffnung befand; Fleury?) fand eine solche, ziemlich enge Oeff- 
nung im Niveau des Foramen oesophageum, ebenso Kohn®), Pe- 
ters*), H. Smith’), Bailey°) und Orth’). Auf der rechten 
Seite wurde der Defect in ähnlicher Weise von Duguet®), Hil- 
lier®), Casper’) und Houelet Dupuy!!) aufgefunden. Hier- 
her lässt sich vielleicht auch der Fall von Diemenbröck'!?) 
rechnen, in welchem bei einem siebenjäbrigen Knaben, welcher 
immer an Asthma gelitten hatte, ein Mangel des sehnigen Theiles 
beider Zwerchfellshälften aufgefunden wurde. 


Breisky!®) und Busch") berichten dagegen über zwei 
Fälle, bei welchen die Bildung dés Defectes offenbar in früherer 
Zeit eingetreten war. In dem Falle von Breisky fand sich von 
dem vorderen Theile der linken Zwerchfellshälfte ein an den Rip- 
pen herumlaufender, spitzig endigender Muskelzug, ebenso wie in 
den drei oben beschriebenen Fällen, dagegen war von der Pars 
lumbalis nur ein schmaler Muskelzug vorhanden, und es fehlte 
das Foramen oesophageum und der Aortenschlitz. Busch fand 
die linke Hälfte des Zwerchfelles vollständig fehlend bis auf ein 
kleines Rudiment der Pars lumbalis, das zwar den Hiatus aorti- 
cus bildete, das Foramen oesophageum dagegen ungebildet liess. 
Auch in diesem Falle wird die Leber als excessiv vergrössert be- 
zeichnet. | 


Ueber einen Mangel der ganzen linken Hälfte des Diaphragma 
berichtet V etter '5), Anthony!®), Destres!?”) und Dreifuss'®), 


1) Abhandlung der k. böhmischen Gesellschaft der Wissenschaften, 
Folge V, Bd. 6. 

2) Citirt Cannstatt’s Jahresbericht für die Medicin 1867, Bd. 3. 

8) Dissertation über Hernia diaphragmatica congenita. Erlangen 1879. 

4—12) Citirt bei Lacher. 

13) Vierteljahrsschrift für praktische Heilkunde 1859, Bd. 63, 8. 184. 

14) Neue Zeitschrift für praktische Geburtskunde von Busch, d’Outre- 
pont und Ritgen 1837, Bd. V, 8. 282. 

15) Aphorismen aus der pathologischen Anatomie, 8S. 145. Wien 1808. 

16) Bei Würth. 

17) u. 18) Bei Lacher citirt. 
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über einen solchen der rechten Seite St. Hilaire!); Spessa?) 
fand einen Fall mit Mangel des ganzen Zwerchfelles, 


Es ist in der Literatur noch eine weitere Anzahl unzweifel- 
haft congenitaler Fälle aufzufinden, die ich aber nicht in den Be- 
reich meiner Vergleichung hereinziehen zu dürfen glaubte, weil bei 
denselben die Angaben über die Stelle und die Gestaltung des 
Defectes sö allgemein gehalten sind, dass sie ein Urtheil über 
die rudimentären Zwerchfellstheile und über das Verhältniss der 
Bildung der Zwerchfelishernie zu der Entwickelung des Zwerchfelles 
nicht wohl gestatten. Doch möchte ich es nicht unerwähnt lassen, 
dass in vielen sowohl dieser als der von mir aufgezählten Fälle die 
Leber durch mehr oder weniger weitgehende Dislocation eines Theiles 
ihrer Substanz sich an dem Austritte der Eingeweide in die Brust- 
höhle betheiligte. 


Aus den angeführten Fällen scheint mir mit Evidenz hervor- 
zugehen, dass das Zustandekommen eines angeborenen Zwerch- 
fellsdefectes durch eine vor dem völligen Verschlusse des Zwerch- 
felles eingetretene Ausdehnung eines Theiles der Baucheingeweide 
gegen die spätere Pleurahöhle hin bedingt sei, und dass die Zeit, 
in welcher dieses Dazwischentreten zu Stande kommt, auf die Aus- 
dehnung des Defectes und damit auf die Grösse der Hernie von 
directem Einflusse sei. 


In allen eben aufgezählten Fällen, in welchen nicht ein voll- 
ständiger Ausfall des Zwerchfelles oder einer Seite desselben be- 
obachtet ist, wurde das Vorhandensein des vorderen Theiles der 
Pars costalis oder der ganz oder nur theilweise ausgebildeten Pars 
lumbalis constatirt. Dieser Umstand berechtigt gewiss zu der 
Annahme, dass in diesen beiden Theilen die erste Anlage des 
Diaphragma gegeben sei. Ferner scheint mir bewiesen, dass, 
wenn um die Zeit der Bildung dieser ersten Anlage Bauchein- 
geweide eine Verlagerung in den Thoraxraum erfahren, die wei- 
tere Ausbildung des Zwerchfelles dann durch die Dazwischenlage- 
rung dieser Theile gehemmt werde, wenn der Druck von Seite 
dieser ebenfalls zunehmenden Eingeweide dem weiteren Wachs- 
thume des Diaphragma unüberwindliche Hindernisse in den Weg 
legt. Dass in der That ein ziemlich erheblicher gegenseitiger Druck 
durch das Wachsen der Eingeweide und der vorhandenen Theile 


1) Citirt Schmidt’s Jahrbücher, Bd. 121, S. 137. 
2) Citirt bei Lacher. 
30* 
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des Diaphragma zu Stande kommt, wird wohl am besten durch 
die tiefen Druckfurchen bewiesen, welche an der in der Bauch- 
pforte liegenden Leber aufgefunden werden. Der Abschluss der 
Bildung des Zwerchfelles und die damit gegebene Theilung der 
Pleuroperitonealhöhle wird. offenbar durch ein Gewebe bewerkstel- 
ligt, das von den Seiten her gegen die Mitte vorwächst und durch 
seine schliessliche Verwachsung die noch vorhandene Lücke schliesst. 
Dieser Schluss kann aus der Betrachtung der Fälle gezogen wer- 
den, bei welchen sich ausser dem vorderen Theile der Pars co- 
stalis noch weitere, namentlich hintere Theile derselben vorfan- 
den, sowie der Fälle, bei welchen der Defect im Zwerchfelle von 
allen Seiten von Muskelgewebe eingefasst erschien. 


Dass der Defect meist nur auf einer Seite gefunden wird, 
und in diesem Falle sich strenge auf die eine Seite beschränkt, 
dürfte wohl als ein Beweis dafür anzusehen sein, dass die Ent- 
wicklung des Zwerchfelles eine paarige ist. Fälle, bei welchen 
auch die Mitte des Diaphragma mit in den Defect hereingezogen 
ist, sind sehr selten und dürften in der Annahme ihre Erklärung 
finden, dass das Zwerchfell auf seinen beiden Seiten in seiner 
Entwicklung gehemmt war. 


Mit diesen aus der Vergleichung der einschlägigen Literatur 
hervorgegangenen Ergebnissen stimmt in geradezu auffallender 
Weise der Bericht, welchen Waldeyer über die Entwicklungs- 
weise des Zwerchfelles lieferte. 


Ueber die Ursache des Eintrittes von Baucheingeweiden in 
den Brustraum während der fötalen Entwicklung vermag ich 
allerdings auf Grund dieser Befunde eine befriedigende Erklärung 
nicht zu geben. Vielleicht dürfte die häufig sich wiederholende, 
auch von Kohn als auffallend bezeichnete Bemerkung, dass die 
Leber eine beträchtliche Vergrösserung aufgewiesen habe, sowie die 
auffallend häufige Betheiligung eines Leberlappen an der Bruchbil- 
dung für eine Anzahl von Fällen in einer raschen Volumenzunahme 
der Leber die erste Ursache für das Zustandekommen einer der- 
artigen Hernie suchen lassen; doch ist so häufig die Leber an 
der Bruchbildung überhaupt gar nicht betheiligt, dass noch in 
anderen, unbekannten Factoren die Ursache für das Zustande- 
kommen einer Hernia diaphragmatica gesucht werden muss. 


ein rn 


Aus der geburtshülflichen Klinik zu Bonn. 


Untersuchungen über die Milchzufuhr und über 
die Jodkaliumausscheidung des Säuglings. 


Von 
Dr. med. Franz Hillebrand 





Unsere Kenntnisse über das Körpergewicht der Neugeborenen 
und die Körpergewichtsveränderungen in der ersten Lebenswoche 
sind im Grossen und Ganzen als abgeschlossen zu betrachten. 
Aber die Frage, wodurch diese Gewichtsveränderungen bedingt 
werden, ist erst in neuerer Zeit Gegenstand der Untersuchung 
geworden. Dass dieselben grösstentheils von der Ernährung des 
Säuglings abhängig sind, wird nicht mehr bestritten. Es handelt 
sich vielmehr nur noch darum: 

Wie gross ist die Milchzufuhr des Säuglings 
in der ersten Lebenswoche und wie verhält sie 
sich im einzelnen Falle zu den Veränderungen 
des Körpergewichts? 

Die nähere Beschäftigung mit diesem Gegenstande brachte 
systematische Bestimmungen der täglich genossenen Milchmengen 
bei gleichzeitigen Körperwägungen. Die Methode, die hierbei zum 
Ziele führt, kann eine zweifache sein: die generalisirende, welche 
blos die Gewinnung von Durchschnittswerthen für die einzelnen 
Tage anstrebt, und die individualisirende, welche an demselbeu 
Individunm jede einzelne Milchzufuhr und die tägliche Körper- 
gewichtsveränderung zu bestimmen hat. Erstere Art der For- 
schung, deren Zuverlässigkeit bei einer sehr grossen Zahl von 
Einzelbeobachtungen allerdings nahezu eine absolute sein kann’), 
behielt bis in die allerneueste Zeit den Vorzug. 


|— mn ee 


1) Vierordt, Physiologie des Kindesalters, § 6. 
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Der erste Vertreter dieser Richtung war Guillot.!) Seinen 
Schlussfolgerungen nach zu urtheilen, scheint er überhaupt keine 
Wägungen gemacht zu haben. Er berechnet für jede Mahlzeit 
25 g und nimmt an, dass ein Kind täglich im Durchschnitt 
25 Mal an die Brust gelegt wird. Dass seine so gefundenen 
Mittelwerthe vollständig unbrauchbar sind, ist klar. 


Bouchaud?) bestimmte die Milchzufuhr bei einer Mahlzeit 
und aus der Anzahl der täglichen Einzelmahlzeiten die tägliche 
Milchmenge. Dabei geht er von der falschen Voraussetzung aus, 
dass die einzelnen Mahlzeiten an Quantität gleich seien. Seine 
Untersuchungen beziehen sich nur auf die ersten vier Tage. So- 
dann nimmt er für die folgenden Tage, später für die einzelnen 
Monate willkürliche Mittelwerthe an. 


Aehnlich verfuhr Bouchut.?) 


Einen Fortschritt machte Krüger“) insofern, als er die täg- 
liche Milchmenge für die ersten zehn Lebenstage zu bestimmen 
versuchte. Zwar ist sein Verfahren dasselbe wie Bouchaud’s 
(l. c.), jedoch bedingte die grössere Zahl der Einzelfälle — die 
einzelnen Versuchstage schwanken zwischen 6—18 — brauchbarere 
‘ Resultate. Abgesehen davon, dass auch diese wenigen Fälle noch 
nicht zur Erlangung absolut gültiger Werthe ausreichen, benutzte 
Krüger auch noch Kinder, die nicht an der Mutterbrust tranken, 
sondern von anderen Wöchnerinnen genährt wurden. Trotzdem 
stellt Fleischmann?) die Krüger’sche Methode als die richtige 
auf und betrachtet die von Krüger erhaltenen Resultate für An- 
staltskinder als normale! 


Snitkin’s*) Resultate stammen von Untersuchungen, die 
er an 225 Kindern im Petersburger Findelhause anstellte. Dass 
auch er, obschon Anhänger derselben Methode, wie Krüger (l. c.), 
zu ganz abweichenden Zahlen gelangt, beweist am besten die Un- 


1) Nourrice et Nourrisson. Union med. 1852, p. 61. 


2) De la mort par inanition et études expérimentelles sur la nutrition 
chez le nouveau nd. Versailles 1864. 


3) Du changement de nourrice. Gaz. des höp. 1874, Nr. 30. 
4) Dieses Archiv 1874, Bd. VII, 59. 


5) Ueber Ernährung und Körperwägungen der Neugeborenen und Säug- 
linge. Wiener Klinik 1877, Heft 6 u. 7. . 


6) Die Quantität der von Säuglingen consumirten Ammenmilch. Peters- 
burg 1874. . 
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brauchbarkeit dieses Untersuchungsweges zur endgültigen Lösung 
unserer Frage. 


Die individualisirende Methode dagegen liefert entschieden 
brauchbare Mittelwerthe. Zuerst wurde dieselbe angewandt in 
Frankreich von Mde. Brés, in Deutschland von Bartsch!) und 
Camerer?). Das Beobachtungsmaterial der Mde. Brés umfasst 
sechs Kinder verschiedenen Alters: ein drei Tage altes Kind, zwei 
fünf Tage alte Kinder, zwei drei Monate alte und ein neun Monate 
altes Kind. Zu richtigen Resultaten konnte sie naturgemäss wegen 
der willkürlichen Wahl der Tage nicht gelangen. 


Camerer’s (l. c.) Ergebnisse und ebenso die von Bartsch 
(l. c.) erstrecken sich auf die sechs ersten Lebenstage; die späteren 
Tage fehlen theils, theils sind sie zusammengefasst, weil beide 
Forscher nur annähernd die tägliche Milchmenge bestimmen 
wollten; der Hauptzweck ihrer Arbeit war ein anderer. 


Die exactesten Forschungen über unseren Gegenstand datiren 
erst aus jüngster Zeit von Ahlfeld*), Hahner‘), Deneke5) 
und Uffelmann.®) 


Ahlfeld hat es sich wie Camerer (l. c.) zur Aufgabe ge- 
macht, an seinen eigenen Kindern die tägliche Milchaufnahme 
durch sorgfältige Bestimmung jeder Einzelmahlzeit, sowie die 
gleichzeitige tägliche Zu- resp. Abnahme zu ermitteln. Die erste 
von ihm veröffentlichte Tabelle erstreckt sich von der 4. bis zur 
30. Lebenswoche. Die Lücke von der ersten bis vierten Woche 
füllt er in einer zweiten Tabelle aus, in welcher er die bei seinem 
dritten Kinde vom ersten Tage an bis zur sechsten Woche durch- 
geführten Wägungen mittheilt. 


Hähner (l. c.) erhält bedeutend geringere Zahlen als Ahl- 
feld, trotzdem sein Kind dasselbe Initialgewicht hatte. In der- 
selben Weise hat er sein zweites und drittes Kind gewogen. Das 
dritte Kind lasse ich unberücksichtigt, weil es in der ersten Hälfte 
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1) Beobachtungen über den Stoffwechsel Neugeborener. Marburg 1859. 
2) Der Stoffwechsel eines Kindes im ersten Lebensjahre. Zeitschrift für 
Biologie 1878, Bd. XIV. 
8) Ernährung des Säuglings an der Mutterbrust. Leipzig, 1878 u. 1883. 
4) Ueber die Nahrungsaufnahme des Kindes an der Mutterbrust. Jahrb. 
f. Kinderheilkunde 1880, N. F., Bd. XV, 8. 23, und Fortsetzung in Bd. XXI. 
6) Dieses Archiv, Bd. XV, Hft. 3. 
6) Handbuch der Kinderkrankheiten, I. Bd., II. Abth. Hygiene des Kindes, 
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des achten Monats geboren war und nur ein Gewicht von 1620 g 
hatte. Die Milchmengen fallen nämlich hierdurch zu gering aus, 
als dass ich sie mit den bei normalen Kindern gefundenen ver- 
gleichen könnte. Auch das zweite Kind Hähner’s trank in den 
ersten 10 Tagen nach der Geburt bedeutend weniger als das 
Ahlfeld’sche und auch weniger als sein erstes Kind. Es war 
allerdings 170 g leichter, hatte aber auch, wie alle Normalkinder, 
trotz der geringen Milchzufuhr am zehnten Tage das Initialgewicht 
wieder erreicht. 


An 10 Kindern hat Deneke (l.c.) für die ersten 9 Lebens- 
tage die tägliche Milchzufuhr feststellen wollen. Doch findet sich 
unter den 10 Kindern kein einziges, welches vom ersten Tage 
der Geburt an nur Muttermilch bekommen hätte. Vielmehr sind 
dieselben, zumal in den ersten 2 bis 3 Tagen alle mit der Flasche 
ernährt oder von einer anderen Wöchnerin gestillt worden. Trotz 
dieser gemischten Nahrung wurden Deneke’s Versuche z. B. von 
Uffelmann (l.c.) als an „Brustkindern‘“ angestellte bezeichnet. 


Uffelmann’s (l. c.) Resultate entsprechen ziemlich den an 
Hähner’s (1. c.) erstem Kinde erhaltenen. Eine nähere Angabe 
über seine Untersuchungsmethode, sowie über die Zahl der von 
ihm untersuchten Kinder fehlt. 


Endlich findet sich noch eine ältere Angabe bei Gassner), 
wonach die Milchmenge der ersten 8 Lebenstage im Mittel, aus 
drei Fällen berechnet, 2,15 kg betragen soll. Auch er giebt über 
die Art und Weise seiner Untersuchungen nichts an. 


Diese Uebersicht ergiebt also, dass, wenn wir nur die in den 
ersten zehn Tagen aufgenommene Muttermilch pro die berück- 
sichtigen wollen, ausschliesslich Ahlfeld’s, Uffelmann’s und 
allenfalls noch Camerer’s Versuche, je ein Kind betreffend, und 
Hähner’s Versuche, an seinem ersten und zweiten Kinde an- 
gestellt, brauchbar sind: im Ganzen also 5 Kinder, mithin eine 
sehr kleine Anzahl! Ausserdem betreffen diese Versuche nicht 
Anstaltskinder, sondern sind aus der für die Ernährung der 
Kinder viel günstigeren Privatpraxis entnommen. Es ist aber 
wünschenswerth, dass derartige Versuche auch an Anstalts- 
kindern gemacht werden; denn die Resultate der zum Theil müh- 
samen und werthvollen älteren Untersuchungen über die Körper- 
gewichtsveränderungen der Neugeborenen rühren in ihrer Gesammt- 
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1) Monatsschrift f. Geburtskunde, Bd. XIX, S. 51. 
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heit aus der Spitalpraxis her, und wenn man diese Resultate 
nicht vollends bei Seite lassen will, so müssen die Untersuchungen 
über die täglich aufgenommene Milchmenge an Kindern angestellt 
werden, welche unter denselben, im Ganzen ungünstigen Bedin- 
gungen stehen, d. h. gleichfalls an Anstaltskindern gemacht 
werden. Es bietet den grossen Vortheil, dass man sich schon 
mit einer relativ kleinen Anzahl von Versuchen begnügen kann; 
denn wenn bei diesen Versuchen die Körpergewichtsveränderungen 
durchschnittlich in Uebereinstimmung stehen mit der grossen 
Anzahl der früheren Untersuchungen, so ist der Schluss berechtigt, 
dass alsdann auch die gleichzeitig für die Milchzufuhr gewonne- 
nen Zahlen mit den Mittelwerthen, welche erst eine grosse 
Beobachtungsreihe ergeben würde, bereits übereinstimmen. Un- 
tersuchungen über die Milchzufuhr des Säuglings 
mit gleichzeitiger Bestimmung der Körpergewichts- 
veränderungen erscheinen deshalb von sehr grossem Interesse. 
Nachstehend sind derartige Untersuchungen, angestellt an Kindern, 
die in der hiesigen geburtshülflichen Klinik geboren wurden, 
mitgetheilt. 

Dieselben Kinder wurden noch zur Lösung einer anderen 
Frage verwandt, die zwar mit dem bisher Erörterten in keinem 
engeren Zusammenhange steht, deren Bedeutung jedoch, da sie 
tägliche Körperwägungen und Bestimmung der genossenen Milch- 
menge voraussetzte, zweckmässig an denselben Kindern ver- 
sucht wird: 


Wie verhält es sich mit der Ausscheidung 
eines dem Neugeborenen beigebrachten Stoffes? 


Diese Frage wurde zuerst von Porak und Fehling an- 
geregt.!) Zur Beantwortung derselben injicirten sie Neugeborenen 
Jodkalium- oder Salicylsäurelösung, wiesen alsdann vermittels eines 
Reagenz den Uebergang der Lösung in den Urin nach und fanden 
dabei, dass die Ausscheidung des Jodkalium oder der Salicylsäure, 
wenn die Lösung sofort post partum beigebracht wird, später 
beginnt und länger anhält, als wenn dem Säugling die Lösung 
etwa acht Tage nach der Geburt beigebracht wird. Auf Grund 
dieser Thatsachen stellten beide die Behauptung auf, dass die 
Urinsecretion des Kindes erst nach der Geburt 


1) Krukenberg: Kritische und experimentelle Untersuchungen über 
die Herkunft des Fruchtwassers. Dieses Archiv, Bd. XXU, Heft 1. 
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allmälig in Gang komme. Krukenberg!) hielt diese Ver- 
suche für nicht einwandfrei, da die Experimente beider insofern 
auch fehlerhaft seien, als zu dem Versuche am achten Tage an- 
dere Kinder genommen waren. Derselbe stellte ähnliche Versuche 
an ein und denselben Kindern an. Es ergaben sich im Allgemei- 
nen dabei dieselben Thatsachen, nur dass die Differenz zwischen der 
Dauer der ersten und zweiten Jodkaliumausscheidung viel grösser 
war, als Fehling und Porak annahmen. Zur Erklärung dieses 
Verhaltens hält Krukenberg die hypothetische Annahme einer 
erst allmälig in Gang kommenden Urinsecretion für überflüssig. 
Auf Grund theoretischer Deductionen und auf Grund experimen- 
teller Untersuchungen vermuthet er vielmehr, dass die kürzere 
Dauer der zweiten Jodkaliumausscheidung die einfache Folge der 
erst allmälig gesteigerten Nahrungszufuhr sei. Da an den von 
mir untersuchten Kindern die tägliche Nahrungsmenge vom ersten 
Tage an ermittelt wurde, lag es nahe, durch gleichzeitige Jod- 
kaliumapplication die Berechtigung dieser Vermuthung zu prüfen. 
Noch in anderer Hinsicht erschienen derartige Versuche von 
Interesse. Vierordt (l. c.) hat nämlich die Frage aufgeworfen, 
ob die verhältnissmässig viel grössere Nahrungszufuhr beim Kinde 
im Vergleiche zum Erwachsenen eine entsprechend gesteigerte 
Thätigkeit (vielleicht auch Leistungsfähigkeit) des Aufsaugungs- 
apparates bedinge, und hat zur Lösung der Frage vorgeschla- 
gen, an verschieden-alterigen Individuen vergleichende Versuche 
über die Schnelligkeit, mit welcher im Harne gelöste, leicht 
nachweisbare, unschädliche Substanzen durch die Nieren aus- 
geschieden würden, anzustellen. Allerdings sind meine Versuche 
in dieser Hinsicht noch nicht zu verwerthen, weil Parallelver- 
suche bisher an älteren Individuen noch nicht angestellt sind. 


Ich wende mich nun zur Beantwortung der Frage: 


Wie gross ist die tägliche Milchzufuhr bei 
einem neugeborenen Kinde in den ersten zehn 
Lebenstagen? 


Im Ganzen habe ich 25 Kinder, und zwar nur Mädchen, ge- 
wogen. Die Wägungen wurden vermittels einer Tafelwage, die 
bei Belastung mit 3 kg auf Zusatz von 1 g noch deutlichen Aus- 
schlag gab, angestellt, und zwar die erste Wägung kurz nach 
Unterbindung der Nabelschnur — letztere geschah nach Auf- 


1) Kritische und experimentelle Untersuchungen über die Herkunft des 
Fruchtwassers. Dieses Archiv, Bd. XXII, Heft 1. 
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hören der Pulsation —, nachdem das Kind gereinigt und in lau- 
warmem Wasser gebadet war. ‘Das Kind war also vollständig 
nackt, sogar ohne Nabelläppchen. Die zweiten und folgenden 
Wägungen zur Feststellung des Körpergewichtes des Kindes wur- 
den regelmässig Morgens und Abends unmittelbar nach dem Bade 
gemacht. Damit die Kinder nicht mit der kalten Blechschale 
der Wage in Berührung kamen, benutzte ich ein Stück Watte 
als Unterlage, deren Gewicht hinterher von dem erhaltenen Ge- 
wichte abgezogen wurde. So erhielt ich also pro Tag zwei Wä- 
. gungen, jedesmal in Zwischenräumen von zwölf zu zwölf Stunden. 
Das Mittel zwischen beiden Zahlen betrachte ich als Tagesgewicht ; 
nur wenn das Kind Morgens oder Abends um 6 Uhr, oder eine 
Stunde vor oder nach 6 Uhr geboren war, so nahm ich keinen 
Durchschnittswerth an, sondern benutzte allemal das nach 24 Stun- 
den u. 8. w. gefundene Gewicht als Tagesgewicht für den ersten, 
zweiten u. 8. w. Tag. Diese Tagesgewichte finden sich in den 
nachfolgenden Tabellen, in denen jedoch auch die bei den ein- 
zelnen Wägungen erhaltenen Gewichte aufgezeichnet sind. Gleich- 
zeitig bestimmte ich die täglich aufgenommenen Milchmengen. 
Hierzu liess ich Morgens gegen 6 Uhr gleich nach dem Baden 
die Kinder zum ersten Male anlegen; sie tranken dann verhält- 
nissmässig viel und schliefen meistens bis 9 Uhr. Zum zweiten 
Male tranken die Kinder um 9 Uhr, zum dritten Male zwischen 
11 und 12 Uhr, zum vierten Male Nachmittags um 2 Uhr, zum 
fünften Male zwischen 4 und 5 Uhr, zum sechsten Male Abends 
gegen 7 Uhr nach dem Baden, zum siebenten Male Abends zwi- 
schen 9 und 10 Uhr. In der Nacht tranken die Kinder ein bis 
zwei Mal. Mithin schwankt das Anlegen pro die zwischen acht 
und neun Mal. Im Uebrigen verfuhr ich. wie Ahlfeld, Häh- 
ner, Deneke und Camerer. Ich wog das Kind in seinen 
Windeln vor dem Anlegen und sofort nach der Sättigung. Die 
Differenz beider Wägungen repräsentirt ziemlich genau die Menge 
der getrunkenen Milch. Völlig genau ist allerdings die Bestim- 
mung nicht, weil die Perspiratio insensibilis dabei unberücksich- 
tigt geblieben ist. Doch ist dieser Fehler so gering, dass er für 
den vorliegenden Zweck ausser Acht bleiben darf. Würde ich die 
jedes einzelne Mal getrunkene Milchmenge in den folgenden Ta- 
bellen mittheilen, so würde, wie in Deneke’s (l. c.) Arbeit, 
dies sehr viel Raum beanspruchen, ohne dass dadurch ein Vor- 
theil erreicht würde, vielmehr würde die Unmenge der Zahlen 
nur die Uebersicht stören. Ich gebe daher nur die durch Addi- 
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tion der jedesmal genossenen Einzelmahlzeiten erhaltene tägliche 
Milchzufuhr und bemerke nur, was die Einzelmengen angeht, dass 
dieselben bei ein und demselben Kinde bald grösser, bald kleiner 
waren; hatte das Kind vorher viel getrunken, so trank es nach- 
her weniger. 


Im Folgenden theile ich zunächst die einzelnen Fälle der Reihe 
nach mit. Nach Vorausschickung der wichtigsten Daten über 
Geburtsverlauf, Wochenbett u. s. w. sind die gewonnenen Zahlen 
in Form von Tabellen mitgetheilt. Diese Tabellen sind ohne 
Weiteres verständlich, nur was unter relativem Körpergewichte 
verstanden wurde, bedarf der Erörterung: Wenn man die Ge- 
wichtsveränderungen, welche bei einem Kinde zur Beobachtung 
kamen, mit denen eines anderen Kindes vergleichen will, so ist 
dies — da die Anfangsgewichte verschieden sind — auf Grund 
der absoluten Zahlen nur sehr schwer thunlich. Dieser Uebel- 
stand ist beseitigt, sobald man das für jeden einzelnen Tag ge- 
fundene Körpergewicht auf das ursprüngliche Anfangsgewicht als 
Einheit reducirt. Sei z. B. a das Anfangsgewicht, b das Durch- 
schnittsgewicht eines Tages, so berechnet man a:b = 1000:2. Der 
Vortheil dieser relativen Messungsmethode wird bei dem späteren 
Vergleiche der einzelnen Fälle untereinander sehr einleuchtend. 
Von den 25 Kindern, an denen ich meine Beobachtungen an- 
gestellt, verhalten sich nur 16 vollständig normal. Die übrigen 
neun Fälle, bei denen theils Erkrankung auf Seiten der Mutter, 
theils auf Seiten des Kindes vorlag, muss ich als pathologische 
bezeichnen und deshalb von der Berücksichtigung ausschliessen. 


A. Primiparae. 


I. Fall. Adeline Mathees, 27 Jahre alt, hat in der Lei- 
stengegend Narben von vereiterten Lymphdrüsen, an der hinteren 
Scheidencommissur Narben von verheilten Geschwiiren; will stets ge- 
sund gewesen sein. Brüste und Drüsen gut entwickelt, entleeren 
auf Druck reichlich Secret. 


Entbunden am 28. Januar, Morgens 8 Uhr 30 Min. Erste 
Schädellage. Geburtsverlauf und Wochenbett normal, 


Gewicht des Kindes 3640 g, Länge 52 cm. Das Kind hatte 
drei Tage lang Icterus. 
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Aörper- . 
gewichte | Mittleres | Relatives . 
to Inach dem | Körper- | Körper- Tagtiche 


& | Baden. | gewicht | gewicht Besondere Bemerkungen. 


Morg. u. | pro Tag | pro Tag menge 
Abends | | __ 
ee gig 
| { 5 000 | 01 | ybetasener It. Anfang 
9'/, Stdn. Grösster Gewichtsver- 
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U. Fall. Paula Weinstein, 22 Jahre alt, kleine Person, 
früher an Rachitis gelitten, Rückenverkrümmung, rechtsseitige Sko- 
liose der Brustwirbelsäule, Becken nur unbedeutend verengt. Brüste 
und Drüsen gut entwickelt, in den ersten zwei Tagen wenig Secret 
liefernd. Wöchnerin zeigt sich beim Stillen des Kindes recht un- 
geschickt, daher ist auch wohl die längerdauernde Abnahme des 
Kindes zu erklären, 

Entbunden am 3. März 1884, Nachmittags 1 Uhr. Erste Schä- 
dellage. Geburtsverlauf etwas verzögert, ohne Complicationen. 

Gewicht des Kindes 3560 g, Länge 54 cm. 
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I. Injection von 1g Jodkali- 
lösung sofort nach der Geburt. 








Anfängliche Gewichtsabnahme 
dauert 4 Tage 5 Stdn. Gewichts- 
verlust — 330 g. 
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II. Fall. Elise Baum, 22 Jahre alt, sehr starke, gut ge- 
nährte Person, stets gesund, Brüste und Drüsen gut entwickelt, reich- 
liche Secretion. 

Entbunden am 6. April 1884, Morgens 6 Uhr 45 Minuten. 
Zweite Schidellage. Geburtsverlauf und Wochenbett normal. 

Gewicht des Kindes 3520 g, Länge 52!/, cm. 
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IV. Fall. Minna Sewöster, 30 Jahre alt, stets gesund, 
kräftige Person. 
Entbunden am 15. März 1884, Abends 7 Uhr 45 Min. Zweite 
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Schädellage. Geburtsverlauf normal. Vom fünften Tage des Wochen- 
bettes an Mastitis, weshalb das Kind nicht weiter gewogen wurde. 
Gewicht des Kindes 3450 g, Länge 54!/, cm. 
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V. Fall. Maria Zerwas, 20 Jahre alt, stets gesund, mittel- 
starke Person. Brtiste und Drüsen gut entwickelt, liefern anfangs 
wenig Secret. 

Entbunden am 6. März 1884, Morgens 2 Uhr, Zweite Schädel- 
lage. Geburtsverlauf und Wochenbett normal. 

Gewicht des-Kindes 3200, Linge 50 cm. 

Das Kind schrie viel; die Milchmenge konnte nicht andauernd 
bestimmt werden, weil das Kind zu unregelmässig trank. 
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VI. Fall. Sophie Stammel, 19 Jahre alt, stets gesund, 
gut genährte, kräftige Person. Brüste und Warzen gut, Secretion 
reichlich. 

Entbunden am 14. Februar 1884, Abends 11 Uhr. Erste 
Schädellage. Geburtsverlauf und Wochenbett normal, 

Gewicht des Kindes 3150 g, Länge 51 cm. 

Das Kind erbrach in den ersten Tagen verschiedentlich, 
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97 Anfängliche Gewichtsabnahme 
dauert 2 T. 7 Stdn. Gewichts- 
verlust = 275 g. 

187 Kind bricht. 
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det. Dauer derselben 6 T. 10 St. 

825 2 

II. Injection von 1g Kali- 

$16 lösung. 
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877 II. Jodkaliausscheidung been- 


det. Dauer derselben 2 Tage. 


| vll. Fall. Aline Isenrath, 22 Jahre alt, stets gesund, 
sehr kräftige, mittelgrosse Person; Brüste und Drüsen gut. Secretion 
reichlich, 

Entbunden am 29. März 1884, Morgens 1 Uhr 30 Min. Erste 
Schidellage. Geburtsverlauf und Wochenbett normal. 


Gewicht des Kindes 3100 g, Linge 51 cm. 
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Aörper- 

gewichte | Mittleres 
nach dem| Körper- 
Baden. | gewicht 


Morg. u. | pro T: 
Abends P “8 











Besondere Bemerkungen. 











— 
——— 1 nn 


Anfängliche Gewichtsabnahme 
dauert 2 T. 4’/, Stdn. Gewichts- 
verlust — 230 g. 





I. Jodkaliausscheidung been- 
det. Dauer derselben 6 T. 8 St. 


one m 
& 
wi 
o 


2935 


ı0| 3000 | 3000 967 


VIII. Fall. Ida Timmerbeil, 20 Jahre alt, starke, gut ge- 
nährte Person. Brüste und Drüsen sehr gut entwickelt, Secretion 
reichlich. 


Entbunden am 6. April 1884, Morgens 10 Uhr. Zweite Schi- 
dellage. Geburtsverlauf und Wochenbett normal. 


Gewicht des Kindes 3000 g, Länge 49!/, cm. 
Das Kind gedeiht sehr gut, war einige Tage icterisch. 




















gewichte Mittleres | Relatives 
nach dem; Körper- | Körper- 

Baden. | gewicht | gewicht 
Morg. u. | pro Tag | pro Tag 
Abends | 


Tägliche 
ilch- 
menge 





Besondere Bemerkungen. 










I. Injection von 1 g Jodkali- 


2955 
1 2925 2940 | 980 20 lösun sofort nach der Geburt. 
2910 Antangliche Gewichtsabnahme 
21) 2950 | 2980 976 70 | dauert 1 T. 20 Stdn. Gewichts- 
verlust = 90 g. 
a| {2080 | 2056 985 290 Icterus. 
8006 I. Jodkaliausscheidung been- 
4 2965 2980 993 375 det. Dauer derselben 4 T. 8 Stdn. 
3030 
5 2976 3000 1000 885 \ 
2980 
6 3020 8000 1000 296 
7 


8070 8070 1023 830 


10! 3070 | 8070 1028 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 3, 81 
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IX. Fall. Catharina Becker, 20 Jahre alt, kleine, kräftig 
gebaute Person; Brtiste und Drüsen gut entwickelt, Secretion reichlich. 

Entbunden am 20. April 1884, Morgens 11 Uhr 30 Min. Zweite 
Schidellage. Geburtsverlauf und Wochenbett normal. 

Gewicht des Kindes 2990 g, Länge 50 cm. 

Kind schlief meistentheils, trank in den ersten vier Tagen wenig. 





Orpe r- 
ewicht | Mitleres | Relative Relatives 


nach dem Korper- Körner | age Besondere Bemerkungen. 








Morg. 2 pro Tag | pro Tag menge 
u 2800 Ta a] soo | 2900 | me | 0 „a olectionen wurden nicht ge- 
| 
2790 | mc afingliche Gewichtsabnahme 
2755 m 2773 | 927 | 100 dauert 2 T. 16'/, St. Gewichta- 
2760 verlust == 240 g. 
3 9780 | 2765 ! 924 160 
2770 | 
4 9765 2768 925 | 165 
2760 
5 2740 2750 919 | 176 
6 | 3 2780 | 9776 927 220 
2790 | | 
7 2800 2795 984 805 
2815 
8 |} Ss70 | 2848 952 225 
9 2820 2820 | 942 886 


| 


B. Multiparae. 


I. Fall. Dina Bohr, 23 Jahre alt, stets gesund, kräftige, gut 
genährte Person. Brüste und Drüsen gut entwickelt, Milchsecretion 
reichlich. 

Erste Geburt vor drei Jahren, normal; nicht gestillt. 

Entbunden am 15. Februar 1884, Morgens 10 Uhr. Zweite 
Steisslage. Geburtsverlauf und Wochenbett normal, 

Gewicht des Kindes 4380 g, Länge 53,5 cm. 

Am dritten Tage erbrach das Kind zwei Mal; am fünften Tage 
beginnender Icterus. 





Körper- 

gewichte | Mittleres | Relatives Tägliche 
gp |nach dem| Körper- | Körper- | Milch- Besondere Bemerkungen. 
& | Baden. | gewicht | gewicht menge 

Morg. u. | pro Tag | pro Tag 8 

Abends 









I. Injection von 1g Jodkali- 
lösung sofort nach der Geburt. 

Anfängliche Gewichtsabnahme 
dauert 2 T. 8 St. Gewichtsver- 
lust = 260 g. 
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Örper- | | | 
gewichte Mittleres | Relatives 









Tägliche 











a nach dem) Gewicht | anche Milch- Besondere Bemerkungen. 
Morg. u. | pro Tag | pro Tag menge 
Abends | 








961 228 Kind bricht zwei Mal. 
959 410 

Beginnender Icterus. 
4 880 I. Jodkaliausscheidung been- 

det. Dauer derselben 5 T. 8 St. 

971 460 

II. Injection von 1 g Jodkali- 
983 | 608 lösung. 
976 388 

II. Jodkaliausscheidung been- 
964 410 det. Dauer derselben 2T. 10St. 
978 400 


U. Fall. Margarethe Siebringhaus, 26 Jahre alt, [I para, 
starke Person, stets gesund, Brüste und Driisenkérper gut, Milch- 
secretion reichlich. 

Entbunden am 21. April, Abends 11 Uhr 30 Min. Erste Schä- 
dellage. Geburtsverlauf und Wochenbett normal. 

Gewicht des Kindes 3500 g, Länge 51'/, cm. 

Erste Geburt vor drei Jahren, normal, nicht gestillt. 










örper- 
gewichte | Mittleres | Relatives 





Tägliche 
&% Inach dem Körper- | Körper- 
| Baden. | gewicht gewicht Milch- Besondere Bemerkungen. 
Morg. u. | pro Tag | pro Tag 6 
_ _) Abends es  _ 
3360 | | I. Injection von 1 g Jodkali- 
1) } 3965 | 3808 946 30 | lösung 10 St. nach der Geburt 
3265 Anfängliche Gewichtsabnahme 
2| } 3330 | 9298 |. 941 140 | dauert 1 T. 18 St. Gewichtsver- 
lust = 235 g. 
8325 
3 3340 8333 951 | 225 © Jodkat neta . 
8310 . Jodkaliausscheidung been- 
4 3330 8320 | 948 | 236 det. Dauer derselben 4 ; age. 
8330 II. Injection von 1 g Jodkali- 
6| } s3a9 | 3925 | 950 305 | josung. 
3380 
6 3330 3355 958 | 815 
| 
al ) oe, | 3880 951 | 200 
3805 II. Jodkaliausscheidung been- 
8 3260 3283 988 266 det. Dauer derselben 3 Tage. 
9 3260 3260 931 
10 3300 3300 942 


31* 
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OL Fall, Frau Catharina Kempchen, 25 Jahre alt, 
Illpara, hat früher Pleuritis gehabt; mittelstarke Person, gut genibrt. 
Brüste und Drtisen gut, secernirt viel Milch. 

Erste Geburt, unehelich, nicht gestillt; zweite Geburt, unehe- 
lich, zehn Monate gestillt. 

Entbunden am 4. Februar 1884, Abends 6 Uhr. Zweite Schä- 
dellage. Geburtsverlauf normal; vom sechsten Tage des Wochen- 
bettes an Pleuritis. Die Wägungen wurden eingestellt. 

Gewicht des Kindes 3425 g, Länge 50 cm. 

Das Kind erhielt vom siebenten Tage an die Flasche. 



















Orper- 

gewichte | Mittleres | Relatives 

wo nach dem Körper- Körper- 

& | Baden. | gewicht | gewicht 
Morg. u. | pro Tag | pro Tag 

Abends 











Tägliche 
ilch- 


menge 
















Besondere Bemerkungen. 






1 8360 oe 979 0 I. Injection von 1 g Jodkali- 
lösung sofort nach der Geburt. 

9 3250 958 145 Aniängliche Gewichtszunahme 

8265 mofo dauert 1 T. 12 St. Gewichtsver- 

lust = 175 g. 

al |... | 978 365 

ala |... 986 485 

5 8830 ee 971 800 I. Jodkaliausscheidung been- 
det. Dauer derselben 5 Tage. 

6] } a |...) 9 310 

7 |... | 986 Pleuritis der Mutter. 


IV. Fall. Elise.Altenrath, 22 Jahre alt, IIpara, stets ge- 
sund, mittelgrosse, kräftige, gut genährte Person, Brüste und Drüsen 
gut entwickelt, Milchsecretion reichlich. 

Erste Geburt vor zwei Jahren, acht Tage geschenkt. 

Entbunden am 1. März 1884, Morgens 6 Uhr 30 Min. Erste 
Schidellage. Geburtsverlauf und Wochenbett normal. 

Gewicht des Kindes 3280 g, Länge 50 cm. 

Kind trinkt gut, hat am siebenten Tage das Anfangsgewicht er- 
reicht. 

























Örper- 
gewicht Mittleres Relatives Tägliche 
nach dem: Körper- Örper- 
a Baden. | gewicht gewicht Milch- Besondere Bemerkungen. 






Morg. u. | pro Tag menge 


ro T. 
Abends P “6 
I. Injection von 1 g Jodkali- 
lösung sofort nach der Geburt. 

Anfangliche Gewichtsabnahme 
dauert 1 T. 12 St. Gewichtsver- 
lust = 180 g. 
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Orper- | 
gewichte | Mittleres Relatives . 
nach dem! Körper- örper- 
a Baden. _ gewicht gewicht Milch- 
Morg. u. | pro Tag | pro Tag 








Abends 








3 

4 I. Jodkaliausscheidung been- 
det. Dauer derselben 4 Tage. 

5 

6 

7 

8 II. Injection von 1g Jodkali- 
lösung. 

9 

10 I. Jodkaliausscheidung been- 


det. Dauer derselben 2 T. 4 St. 


V. Fall. Gertrud Hermanns, 24 Jahre alt, Ilpara, will 
vor drei Jahren an Bluterbrechen gelitten haben; grosse, starke, 
wohlgenährte Person. Brüste und Drüsen gut entwickelt; Milchse- 
cretion reichlich. 


Erste Geburt vor zwei Jahren; Frühgeburt im achten Monate. 
Kind starb acht Tage alt. 

Entbunden am 19. März 1884, Abends 9%, Uhr von einem 
ausgetragenen, reifen Mädchen. Erste Schädellage. Geburtsverlauf 
und Wochenbett normal. 

Gewicht des Kindes 3050 g, Länge 51 cm. 

Das Kind gedeiht sehr gut. 











Örper- 
gewicht | Mittleren Relatives Tägliche 
nach dem Körper- Örper- 
2 Baden, | gewicht | r nich. Mllch- Besondere Bemerkungen. 
Morg. u. | pro Tag | pro Tag | g 
| Abends | | | 


I. Injection von 1g Jodkali- 


969 | 0 lösung 12 St. nach der Geburt. 
oe | os Anfängliche Gewichtsabnahme 
dauerte 1 T. 8 St. Gewichtsver- 
| lust == 115 g. 
968 190 
I. Jodkaliausscheidung been- 
978 265 det. Dauer derselben at. 12 St. 
1000 300 
1009 366 II. Injection von 1 g Jodkali- 





lösung. 
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örper- 7 
gewichte Mittleres | Relatives Tägliche 
So inach dem) Körper- orper- 
& | Baden. gewicht gewicht menge Besondere Bemerkungen. 






Morg. u. 
Abends 






pro Tag | pro Tag 





3138 1025 475 


3140 det. Dauer derselben 2 T. 8 St. 
f 3170 
8 | 3115 | 3188 1025 | 880 
9 { a 8220 1036 | 435 


VI. Fall. Helene Jakobs, 23 Jahre alt, IIpara, stets ge- 
sund, mittelgrosse, gut aussehende Person; Brüste und Drüsen gut, 
mit reichlicher Secretion. 

Erste Geburt vor zwei Jahren, normal; hat zwölf Monate gestillt. 

Entbunden am 9. April 1884, Morgens 7 Uhr; partus praeci- 
pitatus: das Kind wurde durch eine kräftige Wehe vor dem Geburts- 
saal ausgestossen. 

Gewicht des Kindes 2900 g, Länge 50 cm. 











<orper-; i a 
wichte | Mittleres | Relatives | : 
op nach dem Körper- | Körper- Tägliche 
& | Baden. | gewicht | gewicht menge 
Morg. u. | pro Tag | pro Tag 8 


Besondere Bemerkungen. 





Abends ı iu l 
2835 | I. Injection von 1 g Jodkali- 
1} { 2800 | "os 965 | 0 lösung sofort nach der Geburt. 
9 2690 999 150 Anfangliche Gewichtsabnahme 
\ 2695 | dauert 2 Tage. Gewichtsverlust 
= 210 g. 
2700 | 8 
3 2665 | 915 270 
2650 | 
“ N eas in ” I. Jodkal heid be 
2685 . Jodkaliausscheidung been- 
2685 926 260 det. Dauer derselben 5 Tage. 
6 | {oe 930 222 
2699 II. Injection von 1 g Jodkali- 
71 \ 2740 | 946 | 210 | idsung. 
| { ore 982) 2 
j 2720 II. Jodkaliausscheidung been- 
9 | \ 2739 ote | 260 det. Dauer derselben 2'/, Tage. 


VII. Fall. Wilhelmine Stüber, 28 Jahre alt, IL para, 
stets gesund, gut genährte, kräftige Person. Brüste und Drüsen gut 
entwickelt, mit reichlicher Secretion. 

Erste Geburt vor drei Jahren, normal, 15 Monate gestillt. 

Entbunden am 19. März 1884, Morgens 2 Uhr. Erste Schädel- 
lage. Geburtsverlauf und Wochenbett normal, 

Gewicht des Kindes 2900 g, Länge 49'/, cm. 
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Örper- | Inu 
gewichte | Mittleres ' Relatives 
& Inach dem| Körper- | Körper- 

Baden. | gewicht | gewicht 
Morg. u. | pro Tag , pro Tag 
Abends | | 








Anfängliche Gewichtsabnahme 


2760 dauert 2 T. 4 St. Gewichtsver- 
lust = 140 g. 
3 { 2806 
2799 
4 | J 2840 I. Jodkaliausscheidung been- 
\ 2849 det. Dauer derselben 4 T. 2 St. 
5 FR Anfangsgewicht überschritten. 
g | J 2900 II. Injection von 1 g Jodkali- 
2930 lösung. 
7 2899 
2935 
8 3015 II. Jodkaliausscheiduig been- 
\ 2950 det. Dauer derselben 2 T. 7 St. 
I 2996 
9 | \ 2985 


Die erste Frage, die nunmehr zu erörtern ist, ist die, ob 
die hier in Rechnung gezogenen Fälle als typische betrachtet wer- 
den können, ob also die aus ihnen sich ergebenden Mittelwerthe 
als allgemein gültige angesehen werden können. Ich kann diese 
Frage bejahend beantworten, und zwar aus folgenden Gründen: 


Zunächst wurden nur gesunde Wöchnerinnen und Kinder 
berücksichtigt, respective, wenn Erkrankung eintrat, wurde der 
Fall nicht weiter verwerthet. Ein directer Beweis für das nor- 
male Verhalten meiner Fälle ergiebt sich aus einer Vergleichung 
der in Tabelle I (s. S. 472) zusammengestellten Gewichtsverhält- 
nisse — Anfangsgewicht, Dauer der anfänglichen Abnahme, Maxi- 
mum der Abnahme, Gewicht am zehnten Tage — mit den von 
anderen Autoren gewonnenen Zahlen. 

Prüfen wir zunächst das anfängliche Körpergewicht 
auf sein normales Verhalten. Dasselbe bleibt nicht hinter der 
Norm zurück und zeigt gleichzeitig die normale Differenz zwi- 
schen Kindern von Primiparen und Multiparen. Die umfangreich- 
sten und zuverlässigsten Beobachtungen Ingerslew’s!), angestellt 
an 3450 Kindern aus dem Gebärhause zu Kopenhagen, ergaben, 


1) Ueber die Gewichtsverhältnisse der Neugeborenen. Nord. med. ark. 
1875, VII, 2, Nr. 7. i 
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Tabelle I. 


Anfangsgewichte, Dauer der anfänglichen Abnahme,. Grösse des Gewichts- 
verlustes, Gewicht am zehnten Tage nach der Geburt. 


A. Primiparae. 













Dauer der | Gi ssster Ge- 


wichtsverlust 


1) Mathees . 








2) Weinstein 

8) Baum. . 

4) Sewöster . 

5) Zerwas 

6) Stammel 

7) Isenrath . . 

8) Timmerbeil . 

9) Becker 240 942 
Mittel | 3200 | 2— 11 [241 == 7,891 978 

B. Multiparae. 

1) Bohr ..... 4380 2— 8 260 | 978 

2) Siebringhaus . . 8500 1 — 18 285 942 

8) Kempchen . . . 3425 1— 12 175 — 

4) Altenrath . . . 8280 1 — 12 180 1042 

6) Hermanns... 8060 1— 8 115 1035 

6) Jakobs .... 2900 2—— 210 944 

7) Stiber .... 2900 2— 4 | 140 1080 
Mittel | 3348 | 1 — 19 j188 = 5,6, 995 


dass die Kinder Erstgebärender durchschnittlich leichter sind als 
die von Mehrgebärenden, und zwar hatten 1723 Kinder von Pri- 
miparen ein mittleres Gewicht von 3254 g und 1727 von Multi- 
paren ein mittleres Gewicht von 3412 g ohne Unterschied des Ge- 
schlechtes. Die Madchen sind bekanntlich etwas leichter als die 
Knaben. Mit diesen Zahlen stimmen die unserigen überein. 


. Was die Dauer der Abnahme in den ersten Tagen 
nach der Geburt betrifft, so stimmen meine Resultate, wie sie 
die obige Tabelle aufweist, mit denen von Ingerslew (l. c.), 
Haake!) und Kezmarsky?) überein; denn die beiden letzteren 
Autoren sagen übereinstimmend: Vom zweiten bis dritten Tage 


—— 





1) Ueber die Gewichtsveränderungen Neugeborener. Mittheilungen für 
Geburtshülfe, Bd. XIX. 


2) Ueber die Gewichtsveränderungen reifer Neugeborener. Dieses Ar- 
chiv, Bd. V, S. 547. 
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- an findet eine stete Zunahme statt. Ingerslew berechnet aller- 
dings die Dauer der Abnahme aus Versuchen, an 51 Kindern 
angestellt, auf 4,1 Tage. Jedoch zeigt die Mehrzahl seiner Fälle 
schon vom dritten Tage an eine Zunahme. Wie bei Kezmarsky 
(l. c.), so dauert auch bei den von mir untersuchten Kindern 
die Abnahme bei denen von Primiparen länger als bei denen von 
Multiparen. 


Auch das Maximum der Abnahme, wie es obige Tabelle 
notirt, stimmt mit den brauchbarsten Angaben überein: Ingers- 
lew (l. c.) fand als Gewichtsverlust 228,8 g = 1/,, bis "/,, des 
Körpergewichtes [6,86 Proc.], für Mädchen etwas mehr = !/,, des 
Körpergewichtes [6,89 Proc.]; für Mehrgebärende fand er die Ver- 
hältnisse entsprechend günstiger, nämlich '/,, oder !/,, des ur- 
sprünglichen Kérpergewichtes. Kezmarsky stimmt mit Ingers- 
lew fast überein: die Knaben nehmen !/,, des Körpergewichtes 
ab, die Mädchen !/,,; die Kinder Erstgebärender 8,89 Proc., die 
Kinder Mehrgebarender 6,63 Proc Haake (l. c.) hat ähnliche 
Resultate: Gewichtsverlust für Mädchen '/,, bis '/,, des Körper- 
gewichts. Dass die Kinder von Mehrgebärenden denen von Erst- 
gebärenden im Wachsthume vorangehen, betont auch Haake 
ausdrücklich; einen Unterschied, nach genauen Zahlen bestimmt, 
macht er nicht. 


Es erübrigt noch, das Gewicht am neunten oder zehn- 
ten Tage näher zu betrachten. Ingerslew sagt darüber: Inner- 
halb der neun ersten Lebenstage erreichen die Kinder, die einen 
früher, die anderen später, das Initialgewicht wieder: 23,7 Proc. 
Knaben und 36,6 Proc. Mädchen waren am neunten Tage noch 
hinter dem Anfangsgewicht zurückgeblieben. Eine Trennung zwi- 
schen Kindern Erst- und Mehrgebärender macht er nicht. Ver- 
gleichen wir damit die Gewichtsverhältnisse der von mir unter- 
suchten Kinder, so ergiebt sich allerdings, dass am zehnten Tage 
eine grössere Anzahl noch hinter dem Anfangsgewichte zurück- 
geblieben ist; doch wird diese Differenz, da sie hauptsächlich die 
Kinder Erstgebärender betrifft, belanglos. 


Unsere Vorfrage können wir demnach dahin beantworten, 
dass die benutzten 16 Fälle, 9 von Primiparen, 7 von Multi- 
paren, als typische aufgestellt werden können. Die erhaltenen 
Mittelwerthe sind somit für die folgenden Untersuchungen ver- 
werthbar. In beifolgender Tabelle II (s. S. 474) stelle ich die 
. täglich aufgenommene Milchmenge zusammen und setze darunter 
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Tabelle LI. 


Die vom Säuglinge aufgenommenen Milchmengen. 


A. Primiparae. 





































































Fall h. Tag|2. Tagla Tag. Tags. Tag\6. Tag|7. Tag's. Tagi9. Tag|10.Tag 
1) Mathees ..| 0 241 235 | 356 | 266 2 
2) Weinstein .| 0 195 | 227 | 807 | 305 _ 
3) Baum ....| 0 255 | 230 | 345 | 300 —_ 
4) Sewöster . . 0 180 | 220 — _ —_ 
6) Zerwas ... 0 170 —_ — _ —_ 
6) Stammel .. 0 197 | 185 376 | 325 877 
7) Isenrath .. | 20 121 | 235 | 200 | 296 _ 
8) Timmerbeil. | 20 | 275 | 885 | 296 | 880 — 
9) Becker ...| 0 | | 165 | 175 | 220 | 306 | _ 
| 
Mitte | 4 | | 199 | 286 | 299 | 308 | 274 | 302 | 884 
Kind von: 

Hähner ..... 20 | 176 | 265 | 420 | 860 | 874 | 423 | 487 | 478 | 443 
Uffelmann 45 160 200 260 825 360 890 415 480 — 
B. Multiparae. 

1) Bohr ....| 15 

2) Siebringhaus | 30 | 140 | 225 | 236 | 805 | 315 

3) Kompchen . . 0 145 | 365 | 485 | 800 | 310 

4) Altenrath . 0 180 | 240 | 395 | 420 | 410 

6) Hermanns .| 0 | 95 | 190 | 265 | 300 | 356 | 
6) Jakobs ...| 0 150 | 270 | 250 | 260 | 222 

7) Stüber....| 0 75 | 150 | 229 | 444 | 194 | 


A 
| 
| 
| 


238 | 324 | 34 | goa | 361 | 865 | 384 | 415 
Ahifeld..... 6 | 145 | 245 | 410 | 405 | 510 | 660 ; 680 | 560 | 600 
Hähner . |... aa | 172 | 285 | 840 | 250 | 820 | 890 | 360 | 440 | 870 
Camerer 10 91 247 $37 — _ 495 


288 ill ie RE ee ei 379 


Mittel | 14 | 186 | 242 | 862 | 814 | 403 Tbe popopote | - | - | 488 


die, wie Eingangs gezeigt, allein brauchbaren Angaben von 
Hähner, Ahlfeld, Camerer und Uffelmann. Ich trenne 
hier absichtlich die Kinder der Primiparen von denen der Multi- 
paren. 


Vergleichen wir auf Grund dieser Tabelle II unsere eigenen 
Erfahrungen mit denen von Ahlfeld, Camerer, Hähner und 
Uffelmann. In die Gruppe der Primiparen gehört das Kind 
von Uffelmann und Hähner. Hähner führt in seiner Arbeit 
einzelne Momente dafür an, dass sein erstes Kind weniger trank 
als das dritte Kind von Ahlfeld. Doch fallen dieselben weniger 


120 228 | 410 | 380 


und über die Jodkaliumausscheidung des Säuglings. 475 


in die Wagschale; vielmehr scheint der einzige Grund der zu 
sein, wie sich aus meiner Tabelle II ergiebt, dass Hähner’s 
Kind das einer Primipara, dagegen das von Ahlfeld einer 
IiI para war. Auf dieses Moment hat Hähner keine Rücksicht 
genommen. Für die Gruppe der Primiparen zunächst zeigt sich, 
dass die von Hähner gefundenen Milchmengen grösser sind, als 
die von Uffelmann gefundenen; ferner dass beide bedeutender 
sind, als die von mir gefundenen Zahlen. Dasselbe Verhältniss zeigt 
sich bei der Gruppe der Multiparen zwischen Ahlfeld, Hähner 
und Camerer einerseits und meinen Zahlen andererseits. Ein- 
zelne meiner Fälle stimmen mit den Zahlen dieser Autoren über- 
ein, jedoch die Mittelwerthe nicht. Will man diese Differenz für 
bedeutungsvoll halten, so ist sie zwanglos aus den verschiedenen 
Verhältnissen zu erklären, wie bereits in der Einleitung dargelegt 
worden ist. Halten wir uns an unseren eigenen Resultaten, so 
ergiebt sich zunächst eine schon bekannte Thatsache, worauf 
deshalb nicht näher einzugehen ist: die progressive Zu- 
nahme der Milchmenge. 


Zweitens findet sich, was hier zum ersten Male zahlengemäss 
erwiesen ist, eine bedeutungsvolle Differenz zwischen 
Kindern von Erst- und Mehrgebärenden hinsichtlich 
der täglich aufgenommenen Milchmenge. Diese Differenz 
ist zwar schon aus vorstehender Tabelle II ersichtlich, wird jedoch 
noch viel deutlicher, wenn man für die Kinder Erstgebärender so- 
wohl wie für die Mehrgebärender für jeden einzelnen Tag das durch- 
schnittliche relative Körpergewicht und die bis zu jedem einzelnen 
Tage in Summa genossene Milchmenge zusammenstellt, wie das in 
folgender Tab. III geschehen ist. Dass die in Tab. III angegebenen 
Körpergewichte am zehnten Tage nicht mit den in Tab. I angegebenen 
übereinstimmen, rührt davon her, dass nicht bei allen Kindern 
bis zum zehnten Tage die Milchmenge bestimmt wurde, mithin 
auch die Anzahl der Körpergewichte in den letzten Tagen eine 
geringere wird. Auch ist auffallend die grosse Schwankung des 
Körpergewichtes bei Kindern von Primiparen, wohingegen bei 
Multiparen ein progressives Steigen des Körpergewichtes stattfin- 
det. Das Kind einer Primipara ist sonach gegenüber 
dem einer Multipara, sowohl was Körpergewicht als 
was die genossene Milchmenge anbetrifft, um ein und 
einen halben Tag im Nachtheile. 


Es ist von Interesse, mit diesen Resultaten diejenigen zu ver- 
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| Tabelle II. 


Durchschnittliches relatives Körpergewicht pro die und durchschnittliche bis 
zu dem betreffenden Tage genossene Milchmenge. 


A. Primiparae. 


Jr Tags. Tag]. Tag]. Teg] 6. 1, Tag] 2. Tag|3. Tag “Denton: Tag| 8. Tag|9. Tag Tag|6. Tag] 7. Tag 8. Tag]®. Tag 10-Tog 


Durchschnittliches 

relatives Körper- 

gewicht . . . . | 962 | 987 | 943 | 942 
Durchschnittliche 

bis zu dem betref- | 

fenden T ge- 

trunkene ilch- | 

menge .... 4 82 265 464 | 700 999 | 1802 | 1576 | 1938 | 2322 














Durchschnittliches 
relatives Korper- 
gewicht . . . 965 | 950 | 953 | 963 968 | 971 | 986 | 985 | 1002 | 1010 


Durchschnittliche 
bis zu dem betref- 


fenden Set 
trunkene ch 
menge . . 6 1385 373 697 | 1041 | 1365 | 1726 | 2091 | 2475 | 2940 


gleichen, welche Deneke (1. c.) erhielt bei einer — wie er- 
wähnt — zum grösseren oder geringeren Theile künstlichen Er- 
nährung. Daher sind in Tabelle IV (s. S. 477) Deneke’s Resul- 
tate theilweise zusammengestellt und die Mittelwerthe berechnet 
worden. Diese Tabelle IV bezieht sich allerdings nur auf zwei 
Kinder von Primiparen und fünf Kinder von Multiparen; denn 
Deneke’s Fall I blieb unberücksichtigt, weil das Kind nicht 
ausgetragen war, Fall III, weil die Mutter zwei Tage lang Tem- 
peratursteigerung zeigte, Fall X, weil nur künstliche Ernährung 
stattfand. Die Tabelle IV zeigt, wie bei einer derartigen gemischten 
Ernährungsweise die Kinder vom ersten Tage an mehr Nahrung 
zu sich nehmen, als bei naturgemässer Ernährung, und wie hier 
die Unterschiede von Kindern Erst- und Mehrgebärender sich 
verwischen. 


Aus meinen Tabellen ergiebt sich also, dass die ersten Kin- 
der gegenüber den späteren ungünstigere Verhältnisse darbieten: 
ihr Gewicht ist geringer, ihre Körpergewichtszunahme eine lang- 
samere, ihre Milchaufnahme eine geringere. Es ist deshalb in- 


und über die Jodkaliumausscheidung des Säuglings. 477 


Tabelle IV. 


Durchschnittliches Körpergewicht pro die und durchschnittliche bis zu dem 
betreffenden Tage genossene Milchmenge nach Deneke’s Fällen 
berechnet. 


A. Primiparae. 





ee ee Tag| 2. Tag|3. Tag|4. Tag Tag| 4.7 Tag|5. Tag |6. Tag |?7. Tag|8. Tag|9. Tag Tag 


Durchschnittliches 
relatives Korper- 
gewicht 


Durehschnittliche 
bis zu dem betref- 
fenden Tage ge- 
trunkene ilch- 
menge . 


Durchschnittliches 
relatives Körper- 
gewicht . 


Durchschnittliche 
bis zu dem betref- 
fenden ‚use ge- 
trunkene Milch- 
menge 


969 


87 


967 


54 


959 


183 


974 


974 


817 | 601 


987 


969 


B. Multiparae. 


945 


196 


954 


390 


954 


639 


968 


947 


992 


1886 


966 


1267 


998 | 1009 | 1009 


1821 | 2268 | 2696 


1618 | 2018 | 2404 


teressant, dass nach der Ansell’schen Statistik!) bei jedem 
Alter der Mutter bis zum 45. Jahre hinauf die ersten Kinder 
auch eine höhere Sterblichkeitsziffer zeigen, als zweite oder dritte 
Kinder. Ansell fand aber weiter, dass die Sterblichkeit bei 
vierten, fünften, sechsten Kindern eine grössere ist, als bei 
zweiten und dritten, einen noch höheren Grad bei den siebenten 
und später geborenen zeigt. Es wäre deshalb wichtig, zu unter- 
suchen, wie sich die Körpergewichtsschwankungen und die Milch- 
zufuhr bei vierten, fünften und sechsten Kindern gegenüber den 
zweiten und dritten Kindern verhält, also die Kinder Mehrgebä- 
render noch in zwei Abtheilungen zu trennen. In einer Klinik, 
wo aus naheliegenden Gründen IV-, V- und VIparae nur selten 
Aufnahme finden, lassen sich derartige Versuche kaum anstellen, 
wie denn auch von mir nur Ilparae und eine Illpara verwandt 
wurden. Vielleicht existiren derartige Unterschiede auch für die 
Kinder sehr junger (16—20 jähriger) und sehr alter (über 28 Jahre 
alter) Erstgebärender. 


1) Math. Duncan, Sterilität, 8. 66. 
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Denselben Kindern, die ich auch zur Bestimmung der täg- 
lichen Milchmenge verwandte, injicirte ich gleich nach der Ge- 
burt unter die Rückenhaut mittels einer Pravaz’schen Spritze 
1 g einer wässerigen Lösung von Jodkalium (7,5 : 100). Darauf- 
hin prüfte ich zuerst täglich ein Mal den Urin auf seinen Jod- 
gehalt, späterhin, wenn die Reaction schwächer wurde, zwei bis 
drei Mal am Tage und notirte den Zeitpunkt, wo die Reaction 
aufhörte, in eine Tabelle. Nach Verlauf von ein oder zwei Ta- 
gen injicirte ich dann eine zweite Dosis und verfuhr ebenso. Als 
Reagenz benutzte ich Stärkekleister, dem eine Spur salpetrigsau- 
res Kali und etwas Schwefelsäure zugefügt waren. Den Urin ge- 
wann ich vermittels Katheterisation, wozu ich einen feinen ela- 
stischen Katheter (Nr. 2) benutzte, der nach jedem Gebrauche in 
heissem Wasser gereinigt wurde. Diese Katheterisation ist nur 
bei Mädchen gut ausführbar. Dies ist der Grund, weshalb alle 
in dieser Arbeit dargelegten Versuche nur an Mädchen angestellt 
wurden. 

Tabelle V stellt uns die bei Aufführung der einzelnen Fälle 
mitgetheilten Versuche, wo unter „Bemerkungen“ auf die Jod- 
kaliumausscheidung Rücksicht genommen wurde, zusammen. Die 
aus dieser Tabelle V gewonnenen Resultate gestatten als erste 
Schlussfolgerung, dass, wie bereits bekannt, die Dauer der 
ersten Jodkaliumausscheidung grösser ist, als die 
der zweiten, und zweitens, dass die Dauer der zweiten 
Jodkaliumausscheidung beim Vergleiche der einzel- 
nen Fälle mit einander viel geringeren Schwankun- 
gen unterliegt, als bei der ersten Injection. Während 
die Dauer der ersten Jodkaliausscheidung zwischen drei bis acht 
Tagen schwankt, findet sich bei der zweiten Ausscheidung eine 
durchschnittliche Zahl, die zwei oder drei Tage nicht über- 
schreitet. Es ergiebt sich aber ferner, dass, wie bei der 
Quantität der aufgenommenen Nahrung, auch in die- 
ser Hinsicht ein Unterschied besteht zwischen Kin- 
dern Erst- und Mehrgebärender; denn die erste Jodkalium- 
ausscheidung dauert bei ersteren ungefähr ein und einen halben 
Tag länger als bei letzteren, wie aus Tabelle V ersichtlich ist. 
In Bezug auf Körpergewicht und Milchmenge wurde derselbe 
Unterschied zwischen Kindern von Erst- und Mehrgebärenden 
constatirt. Mithin ist die Differenz in der Dauer der 
ersten Jodkaliumausscheidung bei Erst- und Mehr- 
gebärenden wohl zweifellos bedingt durch die ent- 
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Tabelle Y. 


Dauer der ersten und zweiten Jodkaliumausscheidung bei Primiparen 
und Multiparen. 


A. Primiparae. 








— — mu ——— | 


Dauer der | Die während la) Datum der, Dauer der | Die in der 
a) Datum der I. In- I. Jodkali- |d. I. Jodkali-| Injection. | II. Jodkali- | II. Jodkali- 
ausschei- ausscheidung |b) Ende deri ausschei- ausscheidung 

dung. enossene | II. Jodkali- dung. „Ärmossene 









jection. 
Falle b) Ende der I. Jod- 








kaliausscheidung Tag — Stde.| Milchmenge jausscheidung Tag — Stde.! chmenge 

Ta 

faach 8 
I) Mathees .. sofort) ger ji 43/4 — 8 422 6,1 bis 81/83 — — 886 

eb. 

t) Weinstein | „ » » 81818 — 18 1787 1992 „ 12712 — 9 884 
) Baum ....| „ m » 5 5 — — 724 —_ — — 
HN Sewöster ..| ,, ” „6 6 —- — — —_-—— — — 
5) Zerwas .. | 5 3 „lb — 7 804 7,9 „ 107|2 — 2 — 
}) Stammel ..| ,, » » 61016 — 10 1102 (8,19 ,, 9,19 2 — — 497 
1) Isenrath . .7 Std. „ , 71017 — 3 1361 _ — — 
3) Timmerbeil {sofort ,,  , 48|4 — 8 795 — — — 





Durchschnittliche Dauer der 
I Jodkaliausscheidung ~~ 5 Tage 21 Stdn. 





998 g | 


B. Multiparae. 













Tag 

nach 
I) Bohr .... sofort) der I 68);5 — 8 1898 ‚ — 10 940 

eb. 
!) Siebringhaus [10 St. „ „4104 — — 630 15,10 3 — — 780 
$) Kempchen .|sofort ,, „dB b — — 1295 - —- — — 
h Altenrath . .| „ ” » 4 4—- — 2 — 4 875 
))Hermanns .]12 St. „ ,,5 |4 — 12 2 — 8 1061 
3) Jakobs .. .Isofort „, » 5 5 —- — 2 — 12 705 
i) Stauber... .6 St. „ , 48/4 — 2 2 — 7 975 







Darchschnittliche Dauer der 
I. Jodkaliausscheidung ~ 4 Tage 15 Stdn. 





sprechend verschiedene Milchquantität, welche die Kin- 
der einer Erst- und einer Mehrgebärenden zu sich nehmen. 


Auch Krukenberg’s (1. c.) Fälle, die Jodkalium in derselben 
Weise und in derselben Quantität erhielten, in folgender Tab. VI zu- 
sammengestellt, ebenfalls getrennt nach Primiparen und Multiparen, 
bestätigen, wie die vorgenommene Durchschnittsberechnung zeigt, 
unser Ergebniss, Wenn wir somit der Menge der eingenommenen 
Nahrung einen Einfluss auf die Dauer der Jodkaliausscheidung bei 
den verschiedenen Kindern zuerkennen müssen, so werden wir 
derselben auch einen Einfluss auf die Dauer der Jodkaliumaus- 





ae A: 
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Tabelle VI. 


Dauer der ersten und zweiten Jodkaliumausscheidung nach Krukenberg’s 
Fällen berechnet. 


A. Primiparae. 
Fe _________ __ ___________.__ | 


Dauer der a) Datum der IL In Paver der 


I. Jodkaliaus- 
scheidung |b) Ends der der IL Jod-| Ausschei- 


dung. 
rag — Stde,| ‘*auascheidung |, _‘stde. 
Tag 










a) Datum ‚der I. In- 


jec 
b) Ende der L Jod- 
kaliausscheidung 


Fälle 

































nach nach 
I. sofort? der bis 6 6 — 17,7 T.X der Ybis 9712’ — — 

Geb. Geb. 
II. „ ” „ 7,6 7 — 6 8, „ „ ” 9,6 2 — — 
III. ” » » 5 6 — — (16,7 , 4» 5 9192 — 12 
IV. ” ” » 5,12) 5 — 12 618, „ „ 9,12) 2 — 18 
Vv. ” ”„ ” 6,6 6 — 6 7,9 ” ” „ 10,8 2 — 18 
VI. gs „nn 4,12) 4 — 12 (6 ,, gy gy 720 2 — 20 
A. 7 St. » » 5,145 — 767 , » » 81442 — 7 
C. 5 „ » » 68/6 — 8 85 , , 410,13) 2 — 8 
D. 2 „ „mn 7147 — 12 816, , „10 2 — 8 
E. 4 9 „ „ 6,16 5b — 12 »& ” „ „ ? 3 — 2 

Durchschnittliche Dauer der 
I. Jodkaliausscheidung — 6 Tage 21 Stdn. 
B. Multiparae. 

ach gach) 
B. 4 Bt der | bis 8,19/3 Tage 5 Std.i5 Tage, der ‘bis 7 |2 Tage 1 Std. 

Geb. \eeb. J 














scheidung nach der ersten und zweiten Injection bei ein und 
demselben Kinde zuzuschreiben genöthigt sein. Demnach kön- 
nen wir in diesen Differenzen keine Veranlassung 
finden zu der Annahme, dass die Urinsecretion beim 
Neugeborenen erst allmälig in Gang komme. 


Es wurde auch Eingangs gesagt, dass diese Jodkaliumaus- 
scheidungen noch in anderer Beziehung von Interesse seien, und 
zwar ist es Vierordt (l. c.), der solche Versuche an Säuglingen 
und Erwachsenen angestellt wissen will, um aus dem Vergleiche 
der sich hierbei ergebenden Beobachtungen zu erforschen, ob der 
grösseren Nahrungszufuhr beim Säuglinge gegenüber älteren In- 
dividuen auch eine gesteigerte Thätigkeit des Aufsaugungsappa- 
rates entspriche. Zur Verwerthung in dieser Beziehung fehlen 
vor der Hand noch Untersuchungen an älteren Individuen; doch 
können wir in dieser Hinsicht den Schluss ziehen, dass bei Kin- 
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dern Mehrgebärender gegenüber denen Erstgebärender eine ge- 
steigerte Thätigkeit des Aufsaugungsapparates existirt. 


Endlich folgt aus diesen Versuchen, wie dies Kruken- 
berg!) bereits auf Grund derselben hervorgehoben hat, dass 
differente Stoffe in den ersten Tagen für Kinder Mehrgebärender 
weniger schädlich sein müssen, als für Kinder Erstgebärender, 
und dass. sie für beide unschädlicher sind später als in den ersten 
drei bis vier Tagen. 





Herrn Geheimrath Prof. Dr. Veit sage ich für die Ueber- . 
lassung des dieser Arbeit zu Grunde liegenden Beobachtungsmate- 
riales, sowie Herrn Privatdocenten Dr. Krukenberg für seine 
gütige Unterstützung meinen herzlichsten Dank. 


1) Dieses Archiv, Bd. XXV, S. 51. 


Archiv f. Gynäkologio. Bd. XXV. Hft. 8. $9 


Ueber das Vorkommen von indirecter Kerntheilung 
im Corpus luteum. 


Von 


Dr. Alfons Benckiser, 


Assistenzarzt an der geburtshüilflich-gynäkologischen Klinik zu Holdelberg. 
(Mit 9 Abbildungen Taf. IV.) 





Das Studium der Kerntheilungsvorgänge und ihrer Locali- 
sation hat in letzter Zeit manchen Aufschluss verschafft über die 
Art und Weise des Wachsthumes physiologischer, wie patholo- 
gischer Gewebe. Im Ovarium fand Flemming!) indirecte Thei- 
lungsfiguren, und zwar im Follikelepithel älterer und jüngerer 
Thiere. Bei meiner Untersuchung über die histologische Ent- 
wickelung des Corpus luteum*) waren mir die Theilungsbilder ent- 
gangen. Das scheinbare Fehlen von Kerntheilungen in einem so üppig 
wuchernden Gewebe war auffallend und gab Veranlassung zu 
einer erneuten Durchsicht meiner Präparate. Bei dieser stellte 
sich heraus, dass die Bilder indirecter Theilungsvorgänge in der 
That vorhanden sind, und so unternahm ich zur Constatirung der 
Theilungsbilder und ihrer Localisation beim menschlichen Corpus 
luteum folgende kleine Arbeit. 


Zur Untersuchung kamen drei menschliche Corpora lutea. 
Das erste sass in einem normalen Ovarium einer 39jährigen Frau, 
bei welcher in hiesiger gynäkologischer Klinik wegen multipler 
Fibromyome die supravaginale Amputation des Uterus mit Exstir- 
pation der Adnexa gemacht worden war. Die Periode, welcher 
dieses Corpus luteum angehörte, begann drei Wochen vor der 


1) Mittheilungen zur Färbetechnik I. Zeitschr. f. wissensch. Mikroskopie. 
Bd. I. 1884. 8. 8349—3861. 


2) Zur Entwickelungsgeschichte des Corpus luteum. Dieses Archiv, 
Bd. XXIII, 1884, 
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Operation; sein makroskopisches Aussehen entsprach auch voll- 
kommen dem Bilde Leopold’s vom Corpus luteum des 21. Tages. *) 


Das zweite Corpus luteum fand sich in dem normalen Eier- 
stock einer 37 jahrigen Virgo, bei welcher, auch wegen multipler 
Myome, von Herrn Prof. Kehrer die doppelte Castration am 
16. Tage nach Beginn der letzten Periode gemacht worden war. 
Dieses Corpus luteum war in der Entwickelung entschieden weiter 
vorgeschritten, als das von Leopold für denselben Tag be- 
schriebene. 


Das dritte Corpus luteum stammte aus einem durch chronische 
Oophoritis vergrésserten Ovarium. Dieses war bei supravaginaler 
Amputation des myomatösen Uterus einer 30jährigen Frau auf 
hiesiger chirurgischen Klinik exstirpirt worden. Auch dieses Cor- 
pus luteum entsprach in seiner Entwickelung etwa dem 21. Tage. 
Ich verdanke es Herrn Geheimrath Arnold; ihm sowohl, wie 
Herrn Professor Kehrer besten Dank fiir Ueberlassung des Ma- 
teriales und giitige Beihülfe! — 


Ich kann hier gleich vorausschicken, dass in dem ersten 
Corpus luteum sich die meisten, in dem letzten die wenigsten 
Theilungsfiguren fanden. Es hangt dies wohl zum Theil von der 
Art der Hirtung ab. Der erste Eierstock wurde direct nach der 
Operation in starkem Alkohol gehartet; der zweite lag zuerst in ver- 
diinntem und kam erst nach zwei bis drei Tagen in starken Alkohol, 
während der dritte erst mehrere Stunden nach der Operation in 
starken Alkohol gelegt wurde. Die möglichst dünnen Schnitte 
wurden gefärbt in Alauncarmin und Hämatoxylin, und zwar gab 
ein längeres Verweilen in dünner Hämatoxylinlösung die besten 
Bilder. Ueberhaupt traten bei schwacher Färbung die karyokine- 
tischen Figuren am schönsten hervor. 


Es fanden sich alle Phasen der indirecten Kerntheilung oder 
besser, nach Arnold’s Schema der Kerntheilungsvorgänge?), der 
„indirecten Segmentirung‘‘, und zwar waren die Aequatorialplatten 
am häufigsten zu sehen. Mutter- und Tochtersterne und Knäuel- 
formen waren in ziemlich gleicher Anzahl vorhanden. Die Stern- 
formen (Fig. 1) und Aequatorialplatten (Fig. 2) zeigten häufig. 
deutliche Zusammensetzung aus stäbchenartigen Gebilden. Oft 
erschien die Mitte der Aequatorialplatten und das Centrum der 


1) Dieses Archiv, Bd. XXI. 1883. Taf. III, Fig. 22. 


2) Virchow’s Archiv, Bd. LXXXXIU. 1888 (s. u.). 
82" 
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Sterne gleichmässig stark gefärbt und war von homogenem Aus- 
sehen. Dieses stark glänzende Centrum umgab dann bei den 
Sternen ein Kranz von Zacken, welche am peripheren Ende nicht 
selten in eine knopfartige Verdickung ausliefen (Fig. 4). Oefters 
war es möglich, bei den Tochtersternformen die achromatische 
Figur deutlich zu sehen (Fig. 3). Die achromatischen Verbindungs- 
fäden der Tochtersterne zeigten manchmal in der Mitte oder, wie 
in Fig. 3, dem einen Stern mehr zugekehrt, eine ungefärbte Ver- 
dickung. Sehr selten war es möglich, ein Polarkörperchen (Fig. 3) 
und die dem Stern aufsitzende achromatische Pyramide zu unter- 
scheiden. Nur zwei Mal konnte ich mehrfache Theilungsbilder 
beobachten, die ich in Fig. 5 und 6 wiedergegeben habe. In 
Fig. 5 handelt es sich um das viertheilige Analogon einer Aequa- 
torialplatte; Fig. 6 entspricht der Tochtersternform einer Mehr- 
theilung. Durch die ganze Reihe der Theilungsphasen wurde fast 
nie ein heller Hof um die Figuren vermisst. 


Ausser diesen Theilungsfiguren fanden sich aber noch andere, 
welche nicht in das Flemming’sche Schema der Karyokinese 
hineinpassten. Sie erinnerten vielmehr an die Bilder, welche 
Arnold in den Zellen des Knochenmarkes!), den weissen Blut- 
körpern?) und bei acuter Hyperplasie der Milz und der Lymph- 
drüsen®) vorfand und als „indirecte Fragmentirung der Zellkerne“ 
beschrieb. So traf ich besonders öfters eine S-formig gebogene 
Kernform, ähnlich den Arnold’schen in 6) Taf. II, Fig. 17 und 
7) Taf. IV, Fig. 16. Selten fanden sich auch Kerne, deren chro- 
matische Substanz in einzelne theils ringförmige, theils knollige, 
unregelmässig angeordnete Stücke von tief dunkler, homogener 
Färbung zersprengt war, welche unter sich durch mehr oder 
weniger breite, blasser gefärbte Bänder und Fäden verbunden 
erschienen. Auch zwei länglich elliptische Kerne in einer Zelle 
wurden beobachtet, welche dicht aneinander gelagert waren und 
ein homogenes Aussehen bei sehr dunkler Färbung darboten. Bei 


m 


1) Beobachtungen über Kerne und Kerntheilungen in den Zellen des 
Knochenmarkes. Virchow’s Archiv, Bd. LXXXXIII. 1888. 


2) Ueber Kern- und Zelltheilung bei acuter Hyperplasie der Lymphdrüsen 
und Milz. Virchow’s Archiv, Bd. LXXXXV. 1884. 


8) Weitere Beobachtungen über die Theilungsvorgänge an den Knochen- 


markszellen und weissen Blutkörpern. Virchow’s Archiv, Bd. LXXXXVII. 
1884. 
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allen diesen Formen, die übrigens verhältuissmässig selten ge- 
funden wurden, fehlte der lichte Hof um die Figur fast nie. 


Es muss bei der Seltenheit der eben beschriebenen Formen 
unentschieden bleiben, ob dieselben der indirecten Fragmentirung 
angehören, oder abnorm entwickelte, oder durch Präparation ver- 
zerrte indirecte Segmentirungen darstellen. 


Die oben beschriebenen Vorgänge der indirecten Kerntheilung - 
waren in allen Theilen des Corpus luteum anzutreffen. Dieses 
besteht in den vorliegenden Stadien aus den bekannten sogen. 
Luteinzellen, welche in üppiger Wucherung den Rest des Coagu- 
lum in starken Vorwölbungen (Fig. 9) nach der Mitte zu ver- 
drängen. In der Achse dieser Vorwölbungen, radiär gegen das 
Coagulum, verlaufen stärkere Gefässe, welche von den dickwan- 
digen Stämmchen des Ovarialstroma in der Peripherie des Corpus 
luteum ihren Ursprung nehmen. Diese radiären Gefässe sind 
umgeben von spindelförmigen Zellen, welche zum Theil ziemlich 
lang ausgezogen sind. Von ihnen aus geht das engmaschige 
Capillarnetz, in welches in bekannter Weise die Luteinzellen ein- 
geschlossen sind. In das Coagulum sprossen von allen Seiten 
junge Gefässe vor. Am Rande desselben sind häufig Mengen von 
kleineren Rundzellen anzutreffen, wie solche auch durch das 
ganze Corpus luteum zerstreut liegen. 


‘ Die karyokinetischen Figuren fanden sich nun besonders in 
den die radiären Gefässstämmchen umgebenden Spindelzellen und 
in den zunächstliegenden Luteinzellen, und zwar hier wieder am 
zahlreichsten in der mittleren Zone zwischen Coagulum und Peri- 
pherie des Corpus luteum. Aber auch in den Wänden junger 
und in den Endothelien älterer Capillargefässe konnten deutliche 
Theilungsfiguren öfters unzweifelhaft nachgewiesen werden (Fig. 7), 
Bei den Spindelzellen waren in den bei weitem meisten Fällen 
die Längsachsen der Aequatorial- und Polarplatten senkrecht 
gestellt zu den Längsachsen der Zellen. Die Theilungsebene der 
sich theilenden Endothelkerne stand radiär zu dem Gefässlumen. 


In den Luteinzellen war hier und da eine strahlige Anordnung 
des Protoplasma zu bemerken (Fig. 2). Dieses war im Allgemeinen 
in den sich theilenden Zellen durch Hämatoxylin etwas dunkler 
gefärbt und bot ein fadiges oder körniges Ansehen. 

Die Localisation der Mehrzahl dieser Theilungsbilder beweist, 
dass die üppigste Wucherung im Corpus luteum (von ca. drei 
Wochen) nicht an der Peripherie, sondern in den mittleren 





486 Benckiser, Ueber das Vorkommen von indirecter Kerntheilung u. s. w. 


Schichten zwischen Coagulum und Peripherie vor sich geht, und 
zwar ist das Wachsthum wieder da am stärksten, wo die Ernäh- 
rungsverhältnisse am besten sind, in der Nähe der Gefässe. 

Das Auffinden von indirecten Theilungsfiguren und ihre 
Stellung in den Endothelien der Gefässe giebt Aufschluss über 
die Art und Weise der Lumenerweiterung von Capillaren. 


Erklärung der Figuren. 


Fig. 1. Sternform in einer länglichen Zelle neben einem 
grösseren Capillargefässe. Hartn, 8, Oc. 3. 

Fig. 2. Aequatorialplatte in einer grossen polygonalen Lutein- 
zelle; strahlenférmige Streifung des Protoplasma. Zeiss, homog. Im- 
mers. 19, Oc. 3. 

Fig. 3. Tochtersternform in einer länglichen Zelle; achromatische 
Figur; Verdickung der Fäden; Polarkörperchen. Zeiss F, Oc. 3. 

Fig. 4. Zwei getrennte Tochtersterne in einer in Theilung 
durch Einschnürung begriffenen Zelle in der Nähe des Coagulum, 
Harto. 8, Oc. 3. 

Fig. 5. Viertheilung in einer länglichen Luteinzelle neben 
einem grösseren Capillargefässe. Zeiss DD, Oc. 3. 

Fig. 6. Mehrtheilung in einer Luteinzelle (s. Text). Zeiss DD, 
Oc. 4. 

Fig. 7. Grösseres Capillargefäss mit Zweitheilung im Endothel. 
Hartn. 7, Oc. 4. 

Fig. 8. Zweitheilung in einer Gefässwand. Zeiss DD, Oc. 4. 

Fig. 9. Eine Vorwölbung aus dem Corpus luteum Nr. 1 (s. 
Text). Die Figur ist insofern schematisch gehalten, als die Menge 
der Kerntheilungsbilder auf einem Schnitt gewöhnlich geringer ist. 
Um deren Localisation zu veranschaulichen, war ich genöthigt, eine 
grössere Zahl Theilungsfiguren einzuzeichnen. Hartn. 4, Oc. 4. 


Ueber Ursache und Verhütung der Sublimat-Ver- 
giftung bei geburtshülflichen Ausspülungen des 
Uterus und der Vagina. 


Nach einem Vortrage, gehalten im „Vereine hessischer Aerzte“ - 
zu Darmstadt. 
Von 


Dr. Otto von Herff. 





In dem ,,Centralblatte für Gynäkologie‘ sind kurz nach ein- 
ander nicht weniger als 13 Fälle schwerer Sublimat-Vergiftungen 
— darunter 4 mit letalem Ausgange — veröffentlicht worden, welche 
nach vaginalen und intrauterinen Ausspülungen im Wochenbette 
eingetreten sind.!) Man könnte unter diesen Umständen versucht 
sein, von dem Gebrauche des Sublimats in der Geburtshülfe gänz- 
lich Abstand zu nehmen oder wenigstens dessen Anwendung wesent- 
lich einzuschränken, wie dies in der That auch von Einzelnen 
der Beobachter empfohlen worden ist (Vöhtz, Stadfeldt). 
Namentlich warnt der Letztere vor dem Gebrauche des Sublimats 
in allen denjenigen Fällen, in welchen, wie so oft, die Ausspü- 
lung nur zu rein prophylaktischen Zwecken — also weniger auf 
Grund bestimmter Indicationen als mehr in Folge theoretischer 
Erwägungen — ausgeführt wird. Wenn man jedoch auf der an- 
deren Seite berücksichtigt, dass gerade das Sublimat eines unserer 


~— 


1) Diese Fälle sind: 1) A. Stadfeldt, Centralbl. für Gynäkologie 1884, 
Nr. 7. — 2) A. Stenger, ibid. Nr. 18. — 8) Lomer, ibid. Nr. 14. — 


4) Maurer, ibid. Nr. 17. — 5) und 6) Winter, ibid. Nr. 28. — 7) 
M. Elsässer, ibid. Nr. 29. — 8), 9), 10) und 11) H. Taenzer (Bokel- 
mann), ibid. Nr. 31. — 12) Vöhtz (Aarhus), Hospitals Tidende 1884, 


Nr. 22; referirt im Centralbl. für Gynäkologie 1884, Nr. 831. — 18) Winter 
(Lomer), Centralbl. für Gynäkologie, 1884, Nr. 48. — Auch von Anderen, 
z. B. von Dr. Prochownick, sind nach Irrigationen schwere Sublimat-Ver- 
giftungen beobachtet worden, über welche indessen genauere Mittheilungen 
nicht vorliegen. 
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wirksamsten antiseptischen Mittel ist, so dürfte dies wohl Veran- 
lassung geben, zu prüfen, ob nicht durch besondere Vorsichtsmaass- 
regeln bei Ausführung der Ausspülungen die Verhütung übeler 
Zufälle möglich sei. 


Es ist allerdings für denjenigen, welcher hoch nicht in der 
Lage gewesen ist, selbst derartige Vergiftungsfälle zu beobachten, 
schwierig, solche Cautelen in Vorschlag zu bringen. Wenn ich 
aber trotzdem mich entschliesse, einen kleinen Beitrag hierzu zu 
liefern, so möge dies damit begründet sein, dass ich schon seit 
längerer Zeit, sowohl bei Anwendung der Carbolsäure, als ganz 
besonders später auch bei dem Gebrauche des Sublimats, es mir 
zur Aufgabe gemacht habe, auf alle jene Umstände genau zu ach- 
ten, durch welche bei geburtshülflichen Ausspülungen eine Ver- 
giftung herbeigeführt werden kann. 

In dieser Beziehung ist in erster Linie die Resorption des 
angewandten Mittels durch die Schleimhaut bezw. durch Wunden 
des Uterus oder der Vagina zu nennen, und der Eintritt von Ver- 
giftungs-Erscheinungen könnte hier entweder die Folge einer zu 
starken Concentration der Lösung oder auch eines zu langen Con- 
tactes derselben mit der Schleimhaut sein. Sodann kommt die 
Möglichkeit eines Uebertretens der Ausspülflüssigkeit 
in die Bauchhöhle — sei es durch die Tuben, sei es infolge 
von Verletzungen der Uteruswand — in Betracht, und endlich 
könnte auch wohl noch ein directes Eindringen der Lö- | 
sung in offene Gefässlumina gedacht werden. 


Unterwerfen wir mit Rücksicht auf diese Möglichkeiten die 
oben citirten 13 Fälle von Sublimat-Vergiftungen einer genaueren 
Prüfung, so dürften zunächst zwei derselben gänzlich auszuschei- 
den sein, weil hier gewisse Verhältnisse vorliegen, welche auch 
eine andere Deutung dieser Fälle zulassen. Ich meine die Fälle 
von Elsässer und Mäurer. 


In dem Falle von Elsässer (Nr. 7) wurden innerhalb 14 
Tagen ausser 56 g Sublimat noch 30 g graue Salbe und 1,2 g 
Calomel verbraucht. Schon die 30 g graue Salbe (= ca. 2 g 
pro die) können für sich allein Quecksilber-Vergiftung herbeiführen, 
wie ich dies bei gleicher Menge an empfänglichen Personen bei 
Syphilis zu beobachten Gelegenheit hatte. Man kann also in 
diesem Falle die Sublimat-Ausspülung nicht mit aller Bestimmt- 
heit als die einzige Ursache der eingetretenen Vergiftungs-Erschei- 
nungen ansehen. 
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Ebenso kann es auch in dem Falle von Mäurer (Nr. 4) — 
welcher andernfalls besonders lehrreich sein würde, weil nur eine 
schwächere Sublimat-Lösung (0,5 : 1000) und nur eine einmalige 
Vaginal-Ausspülung angewandt wurde — zweifelhaft sein, ob das 
als wesentlichstes Symptom der Vergiftung angeführte Erythem 
mit dem sehr starken Fieber, sowie die geschilderten Geschwiire 
wirklich Vergiftungs-Erscheinungen gewesen sind ; wenigstens las- 
sen dieselben auch eine audere Deutung zu. 


Von den somit übrig bleibenden 11 Fällen ist zunächst in 
dem Falle von Stadfeldt (Nr. 1), welcher mit dem Tode endigte 
und bei welchem am fünften Tage nach der Entbindung eine in- 
trauterine Sublimat- Ausspülung vorgenommen worden war, zu 
vermuthen, dass wohl auf irgend eine Weise ein Theil der Lösung 
direct in die Blutbahn eingedrungen ist, da die Symptome der 
Vergiftung schon während der Ausspülung selbst eintraten und 
weder durch die Menge der injicirten Flüssigkeit (1100 g = 0,7 
Sublimat), noch auch durch den Grad der Concentration der 
Lösung (1 : 1500) dieser rasche Eintritt der Vergifiungs-Erschei- 
nungen erklärt werden kann. 


In einem anderen Falle mit tödtlichem Ausgange — nämlich 
in dem Falle von Vöhtz (Nr. 12) —, bei welchem ebenfalls die 
Erscheinungen der Vergiftung sofort während der Ausspülung ein- 
traten, ist mit Sicherheit anzunehmen, dass die Sublimat-Lösung 
1 : 750) durch die Tuben in die Bauchhöhle eingedrungen ist. 
(Benutzt wurde zur Irrigation eine Spritze und ein englischer Ka- 
theter.) Vöhtz selbst schätzt die Menge des in die Bauchhöhle 
eingedrungenen Sublimats auf 25 cg. 


In allen übrigen Fällen dagegen (9, darunter 2 tödtliche), 
also in der Mehrzahl der genauer mitgetheilten Fälle — nämlich 
in den Fällen von Stenger (Nr. 2), Lomer (Nr. 3), Win- 
ter (Nr. 5 und 6), Taenzer-Bokelmann (Nr. 8, 9, 10, 11) 
und Winter-Lomer (Nr. 13) — können die eingetretenen 
Vergiftungs-Erscheinungen als die Folge der Resorption des Sub- 
limats durch die Schleimhaut der Geburtswege aufgefasst werden, 
und es dürfte daher angezeigt sein, gerade diese Ursache der 
Sublimat-Vergiftung, weil jedenfalls die häufigste, vorzugsweise 
ins Auge zu fassen. — 

Dass Gebärmutter und Scheide die Fähigkeit besitzen, Stoffe 


zu resorbiren, haben Ahlfeld u. A. nachgewiesen; wie gross je- 
doch die Resorptionsfähigkeit dieser Organe ist, d. h. in wel- 
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chen Mengen und mit welcher Geschwindigkeit sie die in Lösungen 
enthaltenen Substanzen resorbiren, darüber liegen sichere Ver- 
suche zur Zeit noch nicht vor. Es kann nur im Allgemeinen ver- 
muthet werden, dass sich in dieser Beziehung nicht nur verschie- 
dene Stoffe, sondern namentlich auch Scheide und Gebärmutter 
selbst — und in letzterer wiederum die Placentarstelle und 
Wunden — sehr verschieden verhalten werden. 


Bei so bewandten Umständen ist daher zunächst auch nur 
von einer genauen Prüfung der thatsächlich vorgekommenen Ver- 
giftungsfälle selbst ein näherer Aufschluss über die Art und 
Weise ihres Zustandekommens zu erwarten, insoweit wenigstens 
aus der Concentration der dabei angewandten Lösungen, sowie aus 
den verbrauchten Quantitäten der Ausspülflüssigkeit Anhaltspunkte 
hierfür zu entnehmen sind. In dieser Hinsicht ergeben nun die 
oben aufgezählten 9 Vergiftungsfälle (bei welchen eine Resorption 
des Sublimats als wahrscheinliche Ursache der Vergiftung ange- 
nommen werden kann) Folgendes: 1) In allen diesen Fällen wur- 
den Lösungen von 1 : 1000 angewandt, also die stärkste in der 
Chirurgie gebräuchliche Concentration. 2) In acht der Fälle wur- 
den zu den einzelnen Ausspülungen ganz ausserordentlich grosse 
Fliissigkeitsmengen auf einmal angewendet — 3, 4, 5, selbst 
6 Liter, — und zwar theils zu vaginalen, theils zu intrauterinen 
Irrigationen. 3) Diese Ausspülungen wurden in der Mehrzahl der 
Fälle mehrmals des Tages und gewöhnlich mehrere Tage hinter- 
einander — bis zu 10 Tagen — wiederholt, ehe deutliche Ver- 
giftungserscheinungen eintraten. 


Hieraus könnte man nun den Schluss ziehen, dass eine Lö- 
sung des Sublimats von 1 : 1000 die für Vaginal- und Uterin- 
Ausspülungen ohne Gefahr für den Menschen zulässige Maximal- 
dosis des Mittels überschreitet, insbesondere, wenn — wie dies 
in den vorliegenden Vergiftungsfällen, und zwar zum Theile wie- 
derholt, geschehen ist — zu den einzelnen Ausspülungen auch 
noch so exorbitant grosse Quantitäten der Lösung verwendet wer- 
den, dass nicht weniger als 4, 5, selbst 6 g Sublimat auf einmal 
den Geburtswegen zugeführt werden. Ist diese Annahme richtig, 
so ist nicht zu erklären, warum trotz der sicherlich sehr grossen 
Anzahl der auf gleiche Weise behandelten Frauen in den verschie- 
densten Ländern doch nur verhältnissmässig so wenige Vergiftungs- 
fälle beobachtet worden sind (wenigstens darf vorausgesetzt wer- 
den, dass bei der grossen Wichtigkeit der Sache auch der grösste 
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Theil der vorgekommenen Fälle publicirt worden ist). Dieses führt 
‘zu der Vermuthung, dass in den vorliegenden Fällen weder der 
Concentrationsgrad der Sublimatlösung, noch auch die Menge der 
verbrauchten Ausspülflüssigkeit an und für sich die Vergiftungs- 
Erscheinungen hervorgerufen haben, sondern dass noch ganz be- 
sondere Verhältnisse bestanden haben müssen, durch welche die 
üblen Zufälle veranlasst worden sind. Dies wird um so wahr- 
scheinlicher, wenn man in Erwägung zieht, dass von einer Lö- 
sung von 1 : 1000 mindestens 30 g durch die Genital-Schleim- 
haut resorbirt werden müssen, wenn nur die zulässige Maximal- 
dosis des Sublimats von 0,03 in den Organismus gelangen soll. 
Es ist aber kaum denkbar, dass solche Flüssigkeits-Mengen wäh- 
rend der doch gewiss nur sehr kurzen Zeitdauer einer Ausspülung 
durch die Schleimhaut der Scheide oder des Uterus resorbirt 
werden können, selbst wenn die Totalquantität der Ausspül- 
Flüssigkeit noch mehr als 6 Liter betragen sollte. Für die An- 
nahme einer so bedeutenden Resorptionsfähigkeit der Genital- 
Schleimhaut fehlt aber jeder Anhaltspunkt; im Gegentheil kann 
man aus dem bereits erwähnten Umstande, dass bei der Mehr- 
zahl unserer 9 Fälle immer eine längere Zeit — selbst 10 Tage 
— verstrichen, ehe Vergiftungs-Erscheinungen eintraten, gerade 
den Schluss ziehen, dass die Resorption seitens des Genital-Appa- 
rates verhältnissmässig nur langsam erfolgt, und dass erst beson- 
dere Umstände hinzutreten müssen, wenn dieselbe zu einer Ver- 
giftung führen soll. 

In dieser Hinsicht könnte man nun zunächst denken an eine 
ausserordentliche Empfindlichkeit Einzelner gegen das Sublimat, 
wie dies in ähnlicher Weise auch von anderen Arzneimitteln be- 
kannt ist. Doch ist man wohl dann erst berechtigt, bei einem In- 
dividuum eine solche Idiosynkrasie als vorhanden anzunehmen, 
wenn wiederholte und durch noch geringere Mengen Sublimats her- 
beigeführte Anfälle dies wahrscheinlich machen. In keinem der 
mitgetheilten Vergiftungsfälle indessen liegt eine derartige Be- 
obachtung vor, und es würde daher gewiss eine sehr gewagte Hy- 
pothese sein, wenn man trotzdem eine Idiosynkrasie als die nächste 
Veranlassung für das Zustandekommen einer Vergiftung ansehen 
und namentlich annehmen wollte, dass schon die äusserst geringe 
Menge des Sublimats, welche etwa während der kurzen Dauer 
einer Ausspülung von der Schleimhaut des Uterus oder der Scheide 
resorbirt wird, infolge einer solchen Idiosynkrasie ausreicht, um 
Vergiftungs-Erscheinungen hervorzurufen. 





fi 
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Viel plausibler dagegen dürfte eine andere Annahme sein — 
für welche mir wenigstens, wie ich des Näheren später auseinan- 
dersetzen werde, direote Beobachtungen aus meiner Praxis zur 
Seite stehen —, nämlich die Annahme, dass durch die Resorption 
des Sublimats Vergiftungs-Erscheinungen nur dann hervorgerufen 
werden können, wenn infolge besonderer Umstände die injicirte 
Lösung in den Geburtswegen zurückgehalten wird, also ein länge- 
rer Contact der Ausspülflüssigkeit mit der Schleimhaut statt- 
findet und somit die Möglichkeit für die Resorption grösserer 
Quantitäten des Sublimats gegeben ist. 


Hierbei wirft sich nun vor Allem die Frage auf, welcher 
Theil der Geburtswege — Scheide oder Gebärmutter — vorzugs- 
weise im Stande ist, eine solche Retention der Ausspülflüssig- 
keit zu bewirken. 


Was die Gebärmutter anlangt, so hat schon Taenzer 
auf die Möglichkeit einer Retention durch diese hingewiesen, in- 
dem er bezüglich der intrauterinen Ausspülungen sagt: „Es ist 
unerlässlich, dass, während die Uterusausspülung stattfindet, der 
Uterus selbst durch die aufgelegte Hand genau controlirt und vor 
Erschlaffung bewahrt wird. Es würde ja sonst durch den er- 
schlaffenden Uterus die Flüssigkeit direct in die Gewebe aspirirt 
werden können. Nicht minder wichtig ist es, dass nach vollende- 
ter Uterusausspiilung der Uterus fest comprimirt und der Rest 
der Spülflüssigkeit, der sich noch in demselben befindet, ausge- 
presst wird.“ Auch Winter halt allem Anscheine nach in seiner 
neuesten Publication (Centralbl. für Gynäkologie, Nr. 43) den Ute- 
rus für denjenigen Theil der Geburtswege, durch welchen die Re- 
sorption in erster Linie erfolgt, indem er vor intrauterinen Aus- 
spülungen mit 10/0 Lösung eindringlich warnt. Beobachtet man 
jedoch den Uterus vor und nach einer Ausspülung mit 1°/,o Sub- 
limat-Lösung, so überzeugt man sich, dass derselbe infolge der 
chemischen (ätzenden) Wirkung des Quecksilberbichlorids und der 
mehr minder differenten Temperatur der Flüssigkeit, sowie durch 
den mechanischen Reiz des Instrumentes und des Wasserstrahles 
sich ganz energisch contrahirt. Derselbe kann daher auch nach 
einer richtig und vorsichtig ausgeführten Ausspülung höchstens nur 
noch eine sehr geringe Quantität der Sublimat-Lösung enthalten '), 


-— - 





1) Vor einiger Zeit hatte ich bei einer Spiegeluntersuchung im Wochen- 
bette Gelegenheit, mich direct davon zu überzeugen, dass die in der Gebär- 
mutterhöhle noch befindliche Flüssigkeitsmenge nur wenige Gramm betrug. 
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welche schon an und für sich nicht hinreichend ist, durch ihre 
Resorption Vergiftungs-Erscheinungen hervorzurufen. Dazu kommt, 
dass die in der Gebärmutterhöhle zurückbleibende geringe Menge 
der Sublimat-Lösung alsbald schwer lösliche Eiweiss-Verbindungen 
mit dem nachfliessenden Blute eingeht. Endlich ist nicht un- 
beachtet zu lassen, dass der zusammengezogene Uterus während 
der kurzen Zeit einer Ausspülung — bei völlig freiem Abflusse 
und selbst bei einer etwaigen Retention der Flüssigkeit in der 
Scheide während der Ausspülung — überhaupt nicht im Stande 
ist, grosse Mengen des Sublimats zu resorbiren, einestheils weil 
infolge seiner festen Contraction seine Blutgefässe, sowie höchst 
wahrscheinlieh auch seine Lymphgefässe comprimirt sind, andern- 
theils weil jede Resorption bezw. Diffusion doch immerhin eine 
gewisse Zeit erfordert, und sicherlich um so mehr Zeit, je schneller 
das Mittel eiweisshaltige Flüssigkeiten zur Gerinnung bringt. 
Auch. der infolge der Aetzung auf der Schleimhaut gebundene 
Sublimat dürfte deshalb nur zum kleinsten Theile in die Blutbahn 
gelangen. Dagegen trifft dies Alles nicht zu bei Atonie des 
Uterus; hier muss daher — sowie auch bei Wunden der Gebär- 
mutter — wegen der drohenden Gefahr einer raschen Resorption 
während der Ausspülung selbst vor der Anwendung des Sublimats 
dringend gewarnt werden. 


Somit komme ich bezüglich der Gebärmutter zu dem Schlusse, 
dass in derselben — Atonie und Wunden ausgeschlossen — eine 
Retention bezw. eine Resorption der Sublimat-Lösung bei kunst- 
gemäss ausgeführten Ausspülungen nur in geringem Masse statt- 
finden kann, und dass daher eine intrauterine Irrigation, selbst 
mit einer 1%, Lösung, niemals ein so gefährlicher Eingriff ist, 
wie Winter annimmt, und bei stricter Indication in 
schweren Erkrankungsfällen ohne Bedenken in Anwendung 
gebracht werden kann, namentlich wenn zur Herbeiführung recht 
energischer Contractionen des Uterus die starken Sublimat- 
Lösungen nur heiss verwendet werden, wie dies meinerseits immer 
geschieht. Dass hierbei, wie Taenzer mit besonderem Nachdrucke 
hervorhebt, eine sorgfältige Controle des Uterus stattfinden muss, 
damit nicht während der Ausspülung eine Erschlaffung desselben 
und somit eine rasche Aufsaugung der Flüssigkeit erfolgt, ist 
selbstverständlich, weil ja überhaupt bei jeder intrauterinen 
Manipulation nothwendig. Diese Ueberwachung muss eben so 
lange geschehen, bis man die Ueberzeugung gewonnen hat, dass 
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die Ausspülflüssigkeit nicht nur aus dem Uterus, sondern nament- 
lich auch aus der Scheide vollständig wieder abgeflossen ist, und 
es würde auch das von Taenzer nach vollendeter Irrigation 
weiter empfohlene Herauspressen des Restes der Spülflüssigkeit 
aus dem Uterus wohl kaum vor ferneren schlimmen Erfahrungen 
bewahren, wenn nicht gleichzeitig auch diese letztere Vorsichts- 
maassregel präcis beobachtet wird, deren Nothwendigkeit sich aus 
dem Verhalten der Scheide bei Ausspülungen, welches von dem 
der Gebärmutter wesentlich verschieden ist, ergiebt. 


Es ist in der Literatur schon mehrfach darauf hingewiesen 
worden, dass auch durch die Schleimhaut der Vagina unter 
Umständen wohl eine Resorption stattfinden könne. Indessen ist 
dieser Punkt doch bisher noch ziemlich unbeachtet geblieben, wie 
dies beispielsweise schon aus den auf die vorgekommenen Sublimat- 
Vergiftungen bezüglichen Arbeiten hervorgeht. 

Wird eine Vaginal-Ausspülung mit einer Sublimat-Lösung 
vorgenommen, so kann man sich durch die Exploration leicht 
überzeugen, dass das Sublimat') auf die Scheide — gerade wie 
auf den Uterus — einen so starken Reiz ausübt, dass sich deren 
Muskulatur energisch contrahirt, und zwar äussert sich diese 
Contraction in erster Linie in dem natürlichen Schliessapparate 
der Scheide, dem Musculus constrictor cunni. Dieser kann bekannt- 
lich eine ziemliche Kraft entfalten und daher auch, wenn contra- 
hirt, leicht eine Retention der Ausspülflüssigkeit veranlassen. In 
welch’ hohem Grade dies unter Umständen der Fall sein kann, 
beweist folgende Beobachtung. Es handelte sich um einen Abortus 
bei einer jungen Erstgebärenden. Die Placenta war bereits in 
Fäulniss übergegangen, als ich zugezogen wurde. Bei den unter 
diesen Umständen nothwendigen intrauterinen Ausspülungen (mit 
1 Liter einer 1%,, Sublimat-Lösung) konnte ich nun leicht 
beobachten — da der Finger zur Controle des freien Abflusses 
aus der Uterushöhle in der Vagina liegen blieb —, dass der 
Schliessmuskel sich sehr bald contrahirte und die Ausspül- 
flüssigkeit in der Scheide zurückgehalten wurde, welche sich 
durch den Druck der einströmenden Flüssigkeit — bei 3 Fuss 
Fallhöhe — ballonartig aufblihte. Da unter diesen Umständen 
die Gefahr eines Uebertrittes der Lösung in die Bauchhöhle drohte, 
so musste ich durch einen festen Druck auf den Damm den Ab- 

1) Versuche mit 4proc. Carbollögung zeigten dieses Verhalten nicht so 
prägnant. 
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fluss der Spülflüssigkeit rasch bewirken. Diese Erscheinung 
wiederholte sich regelmässig bei jeder — auch einfach vaginalen — 
Ausspülung. Selbst der von mir in die Scheide eingeführte ein- 
fache Zweifel’sche Uterinkatheter wurde — ohne dass ich den 
Finger in der Scheide liegen hatte — trotz seiner Dünnheit 
dennoch alsbald nach Beginn der Irrigation so fest von der Vagina 
umschlossen, dass der Abfluss der Spülflüssigkeit aus derselben 
aufhörte und ich deshalb rasch den Strom unterbrechen musste. 
Diese Retention dauerte, wie mich der Versuch lehrte, bis zu 
einer Viertelstunde. Ja sogar wenn dem Anscheine nach ein 
freier Abfluss der Ausspülflüssigkeit erfolgte, konnte ich den- 
noch nachweisen, dass sich eine nicht unbedeutende Menge der- 
selben hinter dem Musculus constrictor cunni angesammelt und 
sich die Scheide daselbst ganz beträchtlich erweitert hatte. Es 
hatte sich also hier der Musculus constrictor cunni zwar zu- 
sammengezogen, doch reichte seine Kraft nicht ganz aus, um dem 
Drucke der Flüssigkeit in der Scheide vollständig Widerstand zu 
leisten; infolge dessen erfolgte ein Abfluss, allein es entleerte 
sich weniger, als zufloss, daher dennoch Drucksteigerung in der 
Scheide bezw. Erweiterung derselben. Diese Beobachtung ist in- 
sofern besonders lehrreich, weil aus derselben hervorgeht, dass in 
manchen Fällen unter Umständen trotz scheinbar freien Abflusses 
dennoch eine Retention stattfinden und man daher bei einer Aus- 
spülung über die Grösse des in der Scheide thatsächlich herrschen- 
den Druckes leicht getäuscht werden kann. 


Dass übrigens bei allen Versuchen in diesem Falle die Flüssig- 
keit ‘nicht einfach durch die erhöhte Steisslage infolge des 
Stechbeckens sich in der Scheide ansammelte, geht mit Sicherheit 
daraus hervor, dass jene unter beträchtlichem Drucke stand, indem 
sie bei dem Oeffnen der Vagina in einem Strahle herausstürzte. 
Eine sich nur infolge der tiefen Lage des oberen Abschnittes 
der Vagina ansammelnde Flüssigkeitsmenge kann dieses Ver- 
halten niemals zeigen. 

Alle die von mir bei dem soeben besprochenen, besonders 
günstigen Falle gemachten Beobachtungen haben später noch öfters 
durch gleiche oder ähnliche Erfahrungen — sowohl bei Erst- wie 
Mehrgebärenden, in geburtshülf lichen wie gynäkologischen Fällen 
— ihre volle Bestätigung gefunden. 

Wenn nun auch jedenfalls in der Mehrzahl der Fälle die 
Retention der Ausspülflüssigkeit vorzugsweise durch die Con- 
traction des Musculus constrictor cunni veranlasst wird, so dürfte 
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doch wohl auch der Musculus levator ani im oberen Drittel der 
Vagina zuweilen im Stande sein, eine solche zu bewirken, wenn 
auch im Allgemeinen dessen Contractionen schwächer sind und 
sich selten so ausgiebig erweisen werden, wie in dem folgenden 
Falle. Bei der 47jährigen K. musste ich wegen heftiger Metror- 
rhagien fungöse Wuoherungen entfernen. Nach vorgängiger 
Vaginalausspülung mit einer Sublimat-Lösung führte ich bei der 
nicht chloroformirten Patientin langsam ein leicht geöffnetes 
Cusco’sches Speculum ein. Nach Ueberwindung des Musculus 
constrictor cunni floss nur eine sehr geringe Menge der Ausspül- 
flüssigkeit ab. Bei dem weiteren Vorschieben des Speculums 
aber stiess ich auf einen erheblichen Widerstand, und zwar, wie 
ich durch den Spalt deutlich sehen konnte, veranlasst durch eine 
Constriction der Vagina in ihrem oberen Theile. Nach einigem 
Warten gelang es, diesen Widerstand zu überwinden und sofort 
entleerte sich eine ziemliche Menge der vorher eingespritzten 
Sublimat-Lésung. Noch mehrmals konnte ich dasselbe Experiment 
den Anwesenden demonstriren, sowie mich auch durch die Unter- 
suchung mit dem Finger überzeugen, dass es wirklich der Musculus 
levator ani war, welcher sich contrahirte. Noch ein Mal habe ich 
seitdem eine ähnliche Beobachtung gemacht, und zwar bei einer 
jungen Erstgebärenden, deren Kind — in Fusslage geboren — 
extrahirt werden musste. Ich zweifele nicht, dass es möglich 
sein wird, derartige Fälle öfters aufzufinden, wenn man sich eben 
daran gewöhnt, bei Ausspülungen hierauf zu achten. (Man ver- 
gleiche hiermit die in diesem Archiv, Bd. XXIII, inzwischen 
erschienene Arbeit von Henrichsen.) 


Es könnte nun der Einwand erhoben werden, dass aus den 
mitgetheilten Beobachtungen noch nicht der Schluss gezogen 
werden könne, dass — wie ich annehme — in vielen Fällen die 
Retention der Ausspülflüssigkeit in der Scheide nun auch wirklich 
die wesentlichste Ursache eintretender Vergiftungs-Erscheinungen 
sei. Dieser Einwand dürfte sich indessen durch folgende Beob- 
achtung widerlegen lassen. Bei einer Erstgebärenden, welche ich 
durch Decapitation entbunden hatte, wurden Ausspülungen der 
Scheide mit 4procentiger Carbolsäure - Lösung gemacht. Wurde 
nun die Scheide nach beendigter Irrigation vollständig entleert, 
so erhielt ich an dem darauf folgenden Tage einen hellen, wenn 
nicht, einen schwarzen Urin. Dies beweist mit der Sicherheit 
eines Experimentes, dass hier eine Resorption der Carbolsäure 
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nur dann erfolgen konnte, .wenn ein Theil der Lösung in der 
Scheide zurückblieb, also in längerem Contacte mit der Schleim- 
haut derselben verblieb, dass dagegen während der Ausspülung 
selbst eine Resorption nicht erfolgte, weil anderenfalls — bei 
einem Individuum, welches gegen Carbolsäure so ausserordentlich 
empfindlich war — sich jedesmal auch dann der charakteristische 
schwarze Urin hätte zeigen müssen, wenn die Scheide nach der 
Irrigation vollständig entleert worden war. 


Aus allen diesen von mir bisher mitgetheilten Beobachtungen 
bezw. Thatsachen lassen sich meines Erachtens im Allgemeinen 
folgende Schlüsse ziehen: 


1) Es ist als sicher anzunehmen, dass die Scheide — sei es 
infolge Verschlusses derselben durch den Musculus constrictor 
cunni oder durch den Musculus levator ani — zuweilen im 
Stande ist, eine ziemliche Menge von Flüssigkeit zu- 
rückzuhalten. 


2) Intoxicationserscheinungen nach geburtshülflichen vaginalen 
oder intrauterinen Irrigationen werden meistentheils durch 
eine Resorption der injicirten Flüssigkeit durch die 
Schleimhaut der Scheide veranlasst, da die Gebärmutter bei 
einer Ausspülung sich alsbald fest contrahirt und infolge dessen 
die Gefahr einer Resorption durch diese wesentlich vermindert wird. 


3) Eine Resorption durch die Scheide ist jedoch nur dann 
möglich, wenn die Ausspülflüssigkeit längere Zeit in 
derselben zurückgehalten wird, insbesondere wenn diese 
Retention gleichzeitig einen erhöhten Druck in der Vagina ver- 
anlasst; sie erfolgt also nicht während der Ausspülung 
selbst. 


4) Es ist wahrscheinlich, dass auch in den meisten der in 
der Literatur mitgetheilten Fälle die Resorption in erster Linie 
von der Scheide aus erfolgt ist, zumal in zwei dieser Fälle that- 
sächlich auch nur Vaginalausspülungen angewendet worden sind. 

5) Ein directer Uebertritt der Ausspülflüssigkeit in die Bauch- 
höhle und auch wohl in die Blutbahn — natürlich infolge einer 
durch Verschluss der Scheide bewirkten Retention mit erhöhtem 
Drucke in derselben — ist für besonders ungünstige Verhältnisse, 
z. B. bei ungewöhnlicher Weite der Tuben u. s. w., als möglich 
zuzugeben, indessen ohne Zweifel ein nur sehr seltenes Vorkommen, 
an welchem immerhin hier und da auch wohl noch eine mangel- 
hafte Ausführung der Irrigation mit Schuld tragen kann. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXV. Hft. 3. 33 
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6) Es ist bei allen vaginalen und intrauterinen 
Sublimatausspülungen unumgänglich nothwendig, mit 
der grössten Gewissenhaftigkeit für einen vollkommen 
freien Abfluss der Ausspülflüssigkeit Sorge zu tragen, 
damit jede Retention in dem Uterus und vor Allem in 
der Vagina verhindert wird und eine Drucksteigerung 
im Innern nicht stattfrndet. 


Um diesen freien Abfluss zu bewirken, lasse ich bei jeder 
Irrigation — vaginalen und intrauterinen — den zur Leitung des 
eingeführten Spülrohres benutzten Finger während der Ausspülung 
in der Vagina liegen und drücke damit von Zeit zu Zeit, insbe- 
sondere auch nach beendigter Ausspülung, fest auf den Damm. 
Nur bei Wunden am Scheideneingange, genähten Dammrissen 
u. dgl. m. benutze ich hierzu einen Rücklaufkatheter, verwende 
aber in diesen Fällen zur Ausspülung immer nur eine schwächere 
Sublimatlösung, weil bei Anwendung eines solchen Katheters ein 
ganz vollständiger Abfluss wohl nicht stattfindet; dies liesse sich 
höchstens durch Aspiration oder noch besser durch Heberwirkung 
erreichen, welche Verfahren indessen für die Privatpraxis zu um- 
ständlich sein dürften. — 

In welcher Dosis soll nun das Sublimat zur Ausspülung der 
Geburtswege angewendet werden und welche Flüssigkeitsmengen 
sind zu den einzelnen Ausspülungen nothwendig? 


In ersterer Beziehung verweise ich ausser auf die Arbeiten 
Koch’s, sowie seiner Vorgänger und Nachfolger insbesondere auf 
die eingehenden Versuche Sattler’s!) über den Werth der ver- 
schiedenen Antiseptica, deren Wirkung er bei der gewöhnlichen 
Anwendung zu erforschen suchte. Diese Versuche haben ergeben, 
dass Chlorwasser und Sublimat alle anderen Antiseptica bei Weitem 
übertreffen, indem beide — das Sublimat in einer Lösung von 
0,5 bis 1,0: 1000 — schon nach einer Minute im Stande waren, 
alle Mikroorganismen entwickelungsunfähig zu machen. Bei Sub- 
limatlösungen von 1:5000 war hierzu ein drei Minuten langer 
Contact nothwendig. In ähnlicher Weise gestalteten sich die Ver- 
hältnisse bei dem Versuche, die Fortpflanzungsfähigkeit der Mikro- 
parasiten zu hemmen oder aufzuheben in Herden, in welchen sie 
sich in voller Entfaltung ihrer Lebenseigenschaften befanden. Auch 


— ——— 


1) Sattler, „Ueber die Anwendung der Antiseptica in der Ophthalmologie 
besonders des Sublimats und über Cauterisation der Cornea.‘ Bericht über 
die 45. Versammlung der ophthalmologischen Gesellschaft, 1883. 
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hier verhinderte das Chlorwasser am sichersten die Weiterent- 
wickelung und annähernd gleiche Wirkung hatte das Sublimat in 
Lösung von 0,2: 1000, während die Carbolsäure erst in 5proc. 
Lösung mit Sicherheit wirkte. 


Aus diesen Beobachtungen Sattler’s geht hervor, dass eine 
drei Minuten dauernde Ausspülung der Geburtswege mit einer 
Sublimatlösung von 1 : 5000 vollständig ausreicht, dieselben pro- 
phylaktisch zu desinficiren, — eine Zeit, während welcher wohl 
kaum so viel Quecksilberchlorid resorbirt werden kann, dass Into- 
xicationserscheinungen eintreten. Es sind daher meines Erachtens 
für die gewöhnlichen prophylaktischen Ausspülungen — sowohl 
vaginalen wie intrauterinen — nur die schwachen Lösungen von 
1 : 5000 bis höchstens 1 : 3000 anzuwenden. Wenn jedoch Winter 
Lösungen in dieser Concentration unter allen Umständen für aus- 
reichend hält, so bin ich doch der Meinung, dass es auch Fälle 
giebt, in welchen eine möglichst energische Desinfection unum- 
gänglich nothwendig ist, z. B. bei schon manifester Infection, 
jauchiger Endometritis u. dgl. m. Hierfür möchte ich Lösungen 
von 1 : 1000 nicht entbehren, zumal ich überzeugt bin, dass auch 
solche stärkere Lösungen Intoxicationserscheinungen nicht veran- 
lassen, wenn nur die nothwendigen Vorsichtsmaassregeln bei Aus- 
führung der Ausspülung nicht ausser Acht gelassen werden. Da- 
gegen giebt es auf der anderen Seite Fälle, in welchen das 
Sublimat — selbst in schwacher Lösung — überhaupt nur bei 
ganz dringender Indication und unter genauer Controle des Arztes 
angewendet werden darf, z. B. bei anämischen, hochgradig ge- 
schwächten Individuen, sowie bei solchen, welche an einer Nieren- 
affection leiden, worauf namentlich Winter aufmerksam macht; 
bei diesen Zuständen ist es allerdings sehr wohl möglich, dass 
der Organismus gegen das Sublimat empfindlicher ist. Auch räth 
Kehrer bei Individuen, welche früher schon mit Quecksilber 
in irgend einer Art — Schmierkur oder innerlicher Gebrauch von 
Quecksilberpräparaten — behandelt worden sind, mit Anwendung 
von Sublimatausspülungen vorsichtig zu sein, weil er in solchen 
Fällen wiederholt Stomatitis beobachtete. 


Was nun weiter die zu einer Irrigation zu verwendende Menge 
der Ausspülflüssigkeit anlangt, so glaube ich, dass ein, höchstens 
zwei Liter ausreichen, um die Scheide oder den Uterus genügend 
auszuspülen und dass hierzu keineswegs jene exorbitanten Quan- 


titäten nothwendig sind, welche in einzelnen Krankengeschichten 
83° 
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angegeben werden. Schon die praktische Erfahrung in der Chirurgie 
lehrt, dass für grosse und complicirte — selbst bereits septische 
— Hohlräume, wie z. B. die Pleurahöhle, 1—2 Liter Flüssigkeit 
hinreichen, um während weniger Minuten — 5—10, je nach der 
Ausflussgeschwindigkeit u. 8. w. — cine vollständige Bespülung 
der ganzen Fläche bezw. eine genügende Desinfection — wenn 
täglich zweimal wiederholt — zu bewerkstelligen und dass in 
dieser Hinsicht grössere Flüssigkeitsmengen keineswegs mehr zu 
leisten im Stande sind, im Gegentheil eher nachtheilig wirken 
können. Warum sollen sich nun die viel kleineren und leichter 
zugänglichen Räume des weiblichen Genitalapparates in dieser 
Beziehung anders verhalten, zumal wenn sie, wie gewöhnlich, von 
septischen Processen noch nicht ergriffen sind? Der Erfolg einer 
Irrigation hängt meines Erachtens hier sicherlich weniger von 
der grösseren Menge der Ausspülflüssigkeit ab, als vielmehr vor- 
zugsweise von der Qualität des Desinfectionsmittels. 

Wenn Winter der Ansicht ist, dass eine einfache Irrigation 
zur Desinfection der Scheide, ihrer Höhlen und Ausbuchtungen 
wegen, nicht genüge, so dürfte er wohl im Irrthum sein. Man 
denke doch nur an die septischen schweren complicirten Splitter- 
fracturen, bei welchen doch noch ganz andere Höhlen und Aus- 
buchtungep vorhanden sind und welche man trotzdem sicher 
durch zweimal tägliches Ausspülen sehr bald aseptisch macht. 
Allein ganz abgesehen hiervon, so bewegt sich bei einer Irrigation 
des Uterus oder der Scheide ein Strom durch diese Organe, wel- 
cher durch seine lebendige Kraft weiter dringt, als man glauben 
möchte; zum wenigsten bläht er in vielen Fällen die Scheide auf 
und gleicht somit deren Falten mehr oder minder aus. Auch 
wird trotz aller Vorsorge für einen freien Abfluss der Ausspül- 
flüssigkeit doch immer ein kleiner Theil derselben in den Ge- 
burtswegen zurückbleiben, welcher durch Diffusion sicherlich bis 
in die entferntesten Winkel dringt. Endlich kann der Strahl der 
Spülflüssigkeit mit Leichtigkeit nach den verschiedensten Rich- 
tungen hin geleitet werden, wie ich dies bei jeder Irrigation zu 
thun ptlege. Es ist daher auch das empfohlene ,,energische Reiben 
der Scheidenwände“ mit Baumwolle nicht nur nicht nothwendig, 
sondern kann sogar eino Vergiftung noch eher herbeiführen, eines- 
theils weil durch Reiben Stoffe dio Haut, wie bekannt, leichter 
durchdringen, anderntheils weil hierdurch auf zarten Schleim- 
häuten sicherlich leicht Wunden veranlasst werden; zudem ist 
diese Manipulation für die Frauen ausserordentlich belästigend. — 
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Auf Grund dieser Betrachtungen empfehle ich für die Ge- 
burtshülfe folgendes antiseptische Verfahren: 

I. Sorgfaltige Desinfection des Arztes, der Hebamme und der 
Wärterinnen. ' 

II. Im Beginn der Geburt sorgfältige Abwaschung der äusseren 
Geschlechtstheile mit schwacher Sublimatlösung, eventuell Kürzung 
der Schamhaare. 

III. Bei normalem Verlaufe der Geburt sind während der- 
selben prophylaktische Ausspülungen der Scheide nicht nothwendig. 
Nur bei Verdacht einer möglichen Infection Seitens der Hebamme 
oder bei beginnender Zersetzung der Secrete bei langdauernden 
Geburten sind Vaginalausspülungen mit einer schwachen Sublimat- 
lösung von 1:5000 bis 1 : 3000 angezeigt. 

IV. Ebenso sind unmittelbar nach normaler Entbindung pro- 
phylaktische Uterusausspülungen überflüssig. Nur unter besonderen 
Verhältnissen, z. B. nach Encheiresen in utero oder wenn bereits 
intr4 partum sich Zersetzungsvorgänge in der Gebärmutter ent- 
wickelt haben, sowie nach der Geburt macerirter, sogenannter 
faultodter Früchte u. s. w., ist der Uterus nach beendigter Ent- 
bindung mit einer schwachen Sublimatlösung von 1: 5000 bis 
1 : 3000 zu desinficiren. 

V. Auch in dem Wochenbette sind bei normalem Verlaufe 
desselben und nach normaler Geburt Sublimatausspiilungen un- 
nöthig und können unter Umständen sogar schädlich wirken. | 
Glaubt indessen Jemand prophylaktische Irrigationen für das 
Wochenbett nicht entbehren zu können, so dürfte es gerathener 
sein, während oder sogleich nach der Entbindung die Vagina 
durch eine schwache Sublimatlösung zu reinigen, da im späteren 
Verlaufe des Wochenbettes bei normalen Verhältnissen wohl schwer- 
lich noch eine Infection erfolgen wird. Dagegen sind bei Puer- 
peralerkrankungen, welche eine intrauterine Therapie benöthigen, 
Sublimatausspülungen der Geburtswege — mit schwächeren oder 
stärkeren Lösungen — indicirt und gewöhnlich von schnell wir- 
kendem Erfolge. 

VI. Von stärkeren Sublimatlösungen, besonders von 1 : 1000, 
ist sowohl zu intrauterinen wie vaginalen Irrigationen nur auf 
Grund dringender Indicationen Gebrauch zu machen, z. B. bei 
schweren septischen Puerperalfieberfällen. 

VIL Bei allen Sublimatausspiilungen — vaginalen und in- 
trauterinen, mit schwachen und mit starken Lösungen — sind 
folgende Vorsichtsmaassregeln strengstens zu beobachten: 
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1. Es sind nur kleine Quantitäten der Ausspülflüssigkeit — 
ein, höchstens zwei Liter — anzuwenden. 


2. Die Ausspülung ist möglichst rasch zu beendigen. 


3. Es ist vor allen Dingen während und nach der Ausspülung 
für einen freien und vollständigen Abfluss der Spülflüssigkeit aus 
den Geburtswegen Sorge zu tragen, um jede Retention und Druck- 
steigerung in denselben zu verhüten. Insbesondere hat dies auch 
stets bei scheinbar freiem Abflusse zu geschehen. 


4. Bei Atonie des Uterus, sowie bei grösseren Wunden der 
Geburtswege ist von Sublimatausspülungen gänzlich abzusehen ; 
ebenso sind die Ausspülungen bei anämischen Individuen und 
solchen, welche an Nierenaffectionen leiden, wenn irgend möglich 
zu unterlassen, sowie auch bei Frauen, welche früher schon mit 
Quecksilber in irgend einer Art behandelt worden sind, nur mit 
Vorsicht anzuwenden. 


5. Im Allgemeinen hat der Arzt die Verpflichtung, die Sub- 
limatausspiilung selbst vorzunehmen, jedenfalls unter allen Um- 
ständen die intrauterinen und solche mit stärkeren Lösungen ; 
geübten Hebammen können indessen einfache Scheidenirrigationen 
im Nothfalle überlassen werden, jedoch höchstens mit Lösungen 
von 1 : 5000. 


6. Zu den Ausspülungen sind nur Instrumente zu benutzen, 
welche durch Fallhöhe einen continuirlichen Strahl geben, und 
zwar ist nur eine geringe Druckhöhe von etwa ?/, m anzuwenden. 
Ausserdem ist für absolute Sauberkeit der Instrumente, sowie über- 
haupt in jeder Hinsicht für peinlichste Reinlichkeit streng Sorge 
zu tragen. 

Bei genauer Beobachtung dieser Vorsichtsmaassregeln werden 
wohl kaum Intoxicationserscheinungen, weder bei der vaginalen 
noch vor Allem bei der intrauterinen Anwendung, durch das Sub- 
limat veranlasst werden, welches neben seiner äusserst zuverlässigen 
antiseptischen Wirkung sich besonders auch noch durch seine 
Billigkeit, seine leichte Lösbarkeit und seine Geruchlosigkeit aus- 
zeichnet. Nur ruft dasselbe zuweilen bei sensiblen Frauen sehr 
heftiges stundenlanges Brennen in den Genitalien hervor, wie dies 
von mir selbst in drei Fallen beobachtet worden ist, in welchen 
ich Lösungen von 1 : 3000 verwendet hatte. Auch ist es unan- 
genehm, dass die metallenen Instrumente rasch von dem Sublimat 
angegriffen werden. 

Da nach Koch, Sattler und Anderen, wie oben mitgetheilt, 
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das Chlorwasser dem Sublimat in seiner Wirksamkeit als Anti- 
septicum nicht nachsteht, dasselbe sich als solches auch schon in 
der Chirurgie vortrefflich bewährt hat und ebenso in geburtshülf- 
lichen Fällen hier und da bereits mit Erfolg zur Verwendung 
gekommen ist, so dürfte es sich vielleicht empfehlen, auch in der 
Geburtshülfe Versuche in grösserem Maassstabe mit demselben zu 
machen, — Versuche, die sich freilich zunächst nur auf Kliniken 
anstellen lassen. 





Nachtrag. Neuerdings ist in dem „Centralbl. f. Gynäkol.“ 
Nr. 46 eine Arbeit Leopold’s erschienen: „Ueber den Gebrauch 
schwacher Sublimatlösungen in der Geburtshülfe“, welche die eben 
von mir entwickelten Ansıchten über die Anwendung schwacher 
Sublimatlösungen durch die mitgetheilten vorzüglichen Resultate 
nur bestätigt. 


Den 2. November 1884. 


Leipzig. 
Druck von A. Th. Engelhardt. 
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